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Streszczenie

Abstract

Terapia inhalacyjna od dawna zajmuje poczesne miejsce w leczeniu choréb uktadu oddechowego. Dzigki niej mozna stosowac
mniejsze dawki lekéw, ktére miejscowo maja bardzo silne dzialanie lecznicze. Jednoczesnie stwierdza si¢ minimalne dziatania
niepozadane, zwlaszcza o zasiggu ogdlnym (systemowym). Dostarczenie leku do drég oddechowych za pomocg réznych
technik aerozolowych przyczynilo sie¢ do wykorzystania terapii inhalacyjnej w leczeniu zakazen uktadu oddechowego,
jak réwniez w podawaniu substancji o dziataniu systemowym (np. insuliny, lekow przeciwbdlowych, hormonéw, szczepionek).
Depozycja leku w drogach oddechowych zalezy od wielu czynnikéw (m.in. intensywnosci oddychania, objetosci oddechowej).
Im wieksza intensywnos$¢ oddychania (krotki, gwattowny wdech lub seria szybkich plytkich oddechéw), tym wieksza
zdolnos¢ filtracyjna gérnych drog oddechowych (nosogardzieli, krtani). O tych uwarunkowaniach zwiazanych z fizjologia
uktadu oddechowego nalezy pamietaé, maja one bowiem kluczowe znaczenie dla okre$lenia zdeponowanej (leczniczej) dawki
leku. Najcze$ciej stosowane generatory aerozoli w terapii inhalacyjnej to dozowniki ci$nieniowe (pMDI), proszkowe (DPI)
oraz nebulizatory (pneumatyczne, ultradzwiekowe, siateczkowe). Wszystkie wspomniane generatory réznig sie zdolnosécia
generacji wielkosci czastek oraz sposobem generowania czastek. Tym samym nie wszystkie moga by¢ stosowane u kazdego.
Wybor inhalatora jest jedng z wazniejszych decyzji w terapii inhalacyjnej. O jej przebiegu i sukcesie decyduje wiele czynnikoéw
(generowany przez chorego przeplyw powietrza, umiejetno$¢ i mozliwos$¢ korzystania z generatoréw aerozolu).
Przed podjeciem decyzji odnosénie do rozpoczecia leczenia nalezy zawsze przypomnie¢ sobie algorytm zaproponowany przez
Laube i wsp. Wyb6r inhalatora jest wowczas zdecydowanie tatwiejszy.

Stowa kluczowe: terapia inhalacyjna, inhalatory, DPI, pMDI, nebulizacja

Inhalation therapy is one of the main therapeutic modalities in modern pulmonology. It allows for the use of smaller daily
doses of various medications which exhibit potent local therapeutic effects and low systemic action. Moreover, adverse effects,
particularly the general (systemic) ones are minimal. The use of medical aerosols enables the treatment of not only diseases
of the airways, but also makes it possible to deliver medicinal products that have a systemic effect (insulin, hormones, pain
relievers or vaccines). The deposition of therapeutic molecules depends on a variety of factors (such as breath frequency,
intensity of breathing or tidal volume). The greater the intensity of breathing (short, abrupt inspiration or a series of rapid
shallow breaths), the greater the filtration ability of the upper airways (nasopharynx, larynx). These effects of the respiratory
physiology should be always kept in mind since they are of key importance for a deposited (therapeutic) dose. The most
common aerosol generators are pressurized metered dose inhalers and dry powder inhalers as well as nebulisers (jet, ultrasonic
and MESH). All of these devices differ from one another in producing aerosol clouds (different particle diameters, different
way of particle generation). That is why they cannot be used in all patients. Inhaler selection is one of the most important
decisions in inhalation therapy. Its course and success are determined by multiple factors (patient-generated air flow, skill
and ability to use aerosol generators). Prior to making a decision concerning treatment, an algorithm proposed by Laube et al.
should be used since it makes inhaler selection considerably easier.
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© Medical Communications Sp. z o.0. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives License
(CC BY-NC-ND). Reproduction is permitted for personal, educational, non-commercial use, provided that the original article is in whole, unmodified, and properly cited.

391



Michat Pirozyriski

nowg role w leczeniu przewlektych chordb drog od-

dechowych. Dzigki niej mozemy stosowa¢ mniejsze
dawki lekdéw, ktdre miejscowo majg bardzo silne dziatanie
lecznicze. Jednocze$nie stwierdza sie minimalne dziatania
niepozadane, zwlaszcza o zasiggu og6lnym (ryc. 1). Ponadto
dostarczenie leku do drég oddechowych za pomoca roznych
technik aerozolowych przyczynito si¢ do wykorzystania te-
rapii inhalacyjnej w leczeniu zakazen ukladu oddechowego,
jak réwniez do podania substancji o dzialaniu systemowym

T erapia inhalacyjna od dawna odgrywa pierwszopla-

(np. insuliny, lek6w przeciwbdlowych, hormondw itp.) 2.
Depozycja leku w drogach oddechowych zalezy od wielu czyn-
nikéw (m.in. intensywnosci oddychania, objetosci oddecho-
wej). Im wigksza intensywnos¢ oddychania (krotki, gwattow-
ny wdech lub seria szybkich plytkich oddechéw), tym wigksza
zdolnoé¢ filtracyjna gérnych drog oddechowych (nosogardzie-
li, krtani). W ten sposéb rosnie depozycja leku na tylnej $cianie
gardla, w ujéciu krtani i okolicy podglto$niowej — w miejscach,
ktére nie odgrywaja roli w leczeniu choréb obturacyjnych, ale
ktore odpowiadajg za gléwne objawy niepozadane zwigzane
z terapig inhalacyjng. O tym nalezy zawsze pamietac, objasnia-
jac chorym prawidtowo wykonany manewr inhalacji. Kaz-
dy inhalator wymaga innej techniki inhalacyjnej - takiej, ktéra
sprawi, ze inhalacja bedzie najbardziej optymalna.

Na depozycje drobin w drogach oddechowych majg wpltyw

trzy czynniki:

1. inercja - czastki o wystarczajacym pedzie deponuja
na $cianie drogi oddechowej pod wplywem sit od$rod-
kowych (mechanizm ten jest najefektywniejszy dla ciez-
kich, duzych czastek, jak réwniez przy gwattownym tur-
bulentnym przeptywie przez drogi oddechowe);

2. sedymentacja — czastki o wystarczajacej masie opadaja
pod wplywem sit ciezkosci;

3. dyfuzja — najmniejsze czgstki (<0,1 pm) deponujg pod
wplywem ruchéw Browna® (ryc. 1).

nhalation therapy has played the major role in the treat-
I ment of chronic diseases of the airways for a long time.
It allows for the use of smaller doses of various med-
ications which exhibit potent therapeutic effects locally.
Adverse effects, particularly general (systemic) ones, are
minimal (Fig. 1). Moreover, the use of medical aerosols not
only enables the treatment of respiratory diseases, but also
makes it possible to deliver medicinal products that have
a systemic effect (insulin, pain relievers, etc.)?.
The deposition of therapeutic molecules depends on
a variety of factors (such as breath frequency, intensi-
ty of breathing or tidal volume). The greater the intensity
of breathing (short, abrupt inspiration or a series of rapid
shallow breaths), the greater the filtration ability of the up-
per airways (nasopharynx, larynx). This way, the deposition
is greater on the posterior wall of the pharynx, in the open-
ing of the larynx and in the subglottic region, i.e. in the plac-
es which do not play a major role in the treatment of ob-
structive diseases, but are responsible for adverse effects
associated with inhalation therapy. This should be kept in
mind when instructing patients on how to conduct their in-
halation therapy properly. Each inhaler requires a different
inhalation technique to make the therapy the most optimal.
Particle deposition in the airways is influenced by three factors:
1. inertia — particles with sufficient velocity are deposited
on the airway wall under centrifugal forces (this mecha-
nism is the most effective for heavy or large particles and
in abrupt or turbulent airstream);
2. sedimentation - particles of a sufficient mass settle on to
the airway surfaces under gravitational force;
3. diffusion - the smallest particles (<0.1 um) deposit un-
der Brownian motion® (Fig. 1).
The understanding of the basics of aerosol physics helps to op-
timise drug particle deposition in the lower airways. Large par-
ticles (>2-3 pum) are released from the aerosol stream due to the

Aerozol
Inhalator Aeroso Jama ustno-gardtowa
Inhaler = Oral cavity and pharynx
Przewdd pokarmowy Uktad oddechowy Ukfad krazenia
Gastrointestinal tract Respiratory system Circulation
Objawy lokalne Objawy systemowe
* Local effects Systemic effects
Inaktywacja A Watroba f
Inactivation Liver

Ryc. 1. Losy leku inhalacyjnego w organizmie
392 | Fig. 1. Inhalation medications in the body
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Zrozumienie podstaw fizyki aerozoli pomaga zoptymalizo-
wac deponowanie czastek leku w dolnych drogach oddecho-
wych. Duze czastki (>2-3 um) sa wydzielane ze strumienia
aerozolu na skutek bezwladnoséci (mechanizm inercyjny)
i grawitacji (opadanie). Bezwladnos¢ jest proporcjonalna do
predkosci i masy czastki, dlatego czastki najwieksze (>5 pm)
deponuja si¢ juz w nosie, gardle, krtani i najczesciej nie do-
cieraja do obwodowych drog oddechowych.

Jezeli chcemy zdeponowa¢ czgstki o duzych rozmiarach, np.
6-7 pm, to wdech musi by¢ bardzo powolny i bardzo diugi.
Kazde jego przyspieszenie uruchamia mechanizmy inercji
w deponowaniu czastek i tym samym sg one szybciej wytra-
cane ze strumienia wdychanego powietrza.

Skutecznos¢ filtracji czastek w drogach oddechowych zale-
zy od charakterystyki czastek, geometrii drég oddechowych
oraz przeplywu powietrza przez drogi oddechowe. Im bar-
dziej burzliwy, gwaltowny, turbulentny przeplyw, tym czesciej
dochodzi do glosu inercja, jako gtéwna sita deponowania
czastek, w efekcie czego czastki pozostajg na $cianach drog
proksymalnych (jama nosowo-gardtowa, krtan, tchawica).
Nalezy pamietad, ze skuteczno$¢ depozycji czastek w po-
szczegolnych partiach drég oddechowych zalezy od $redni-
cy czastek, czestosci i predkosci oddychania (tab. 1). W ob-
wodowych drogach oddechowych na skutecznos¢ depozycji
wplywaja powolny tor oddechowy oraz mniejsza $rednica
i masa czastek. Optymalna $rednica czastek istotna dla sku-
tecznosci terapii inhalacyjnej wynosi 0,1-3 um. Niemniej,
jak juz wspomniano, bardzo powolny, spokojny, gteboki
wdech pozwala zdeponowa¢ w drogach obwodowych na-
wet czastki o wielkosci >5 pm.

Najczesciej stosowane generatory aerozoli w terapii inhala-
cyjnej to dozowniki cisnieniowe (pMDI), proszkowe (DPI)
oraz nebulizatory (pneumatyczne, ultradzwiekowe). Rdznig
sie one zdolnoscia generacji wielko$ci czastek oraz sposo-
bem generowania czastek.

Pierwszymi generatorami indywidualnymi byly mate nebu-
lizatory pneumatyczne stosowane do rozpylania adrenaliny.
Urzadzenia te, wymagajace duzej ostroznoéci w napelnia-
niu roztworem do rozpylania oraz samym rozpylaniu (za
pomocg gruszki gumowej), nie byty zbyt praktyczne. Lep-
szy pod tym wzgledem okazal si¢ inhalator ci$nieniowy
(pressurized metered dose inhaler, pMDI), skonstruowany

inertial mechanism and gravitational force. The force of inertia
is proportional to particle velocity and mass and that is why the
largest particles (>5 um) deposit in the nose, pharynx and lar-
ynx, and do not usually reach the peripheral airways.

If one wants to deposit large particles (e.g. 6-7 pm), the in-
spiration must be very slow and long. Each acceleration
activates inertial mechanisms of particle deposition and
makes their release from the inhaled airstream faster.

The efficacy of particle filtration in the airways depends on
the characteristics of particles, airway geometry and air flow.
The more turbulent and abrupt it is, the more frequently in-
ertia is activated as the major force for particle deposition,
which results in depositing particles on the walls of proxi-
mal airways (nasopharynx, larynx and trachea).

One should remember that the efficacy of particle deposi-
tion in individual segments of the airways depends on the
diameter of particles as well as the frequency and veloci-
ty of breathing (Tab. 1). In the peripheral airways, the de-
position efficacy is influenced by a slow breathing pattern
as well as lower particle diameter and mass. The optimal
diameter of particles, ensuring inhalation therapy efficacy,
is 0.1-3 um. Nonetheless, as has already been mentioned,
a very slow, easy and deep inspiration allows particles even
larger than 5 pm to be deposited in the peripheral airways.
The most common aerosol generators are pressurized me-
tered dose inhalers and dry powder inhalers as well as neb-
ulisers (jet or ultrasonic). All of these devices differ from
one another in producing aerosol clouds (different particle
diameters, different way of particle generation).

The first individual inhalers were small jet nebulisers
used for generating adrenalin aerosol. These devices were
not particularly practical since they required exceptional
caution during filling in with an aerosol solution and in
spraying the medication (with the use of a rubber bulb).
A pressurized metered dose inhaler (pMDI) occurred to
be better. It was constructed in the Riker Labs inciden-
tally - a daughter of the company’s president, who also
happened to be an outstanding constructor, complained
to her father about not being able to use anti-asthmatic
drugs (adrenalin) while playing, and she “forced” him to
invent a device that would be easy to use, impact-proof and
small enough to be carried with oneself'®. The inhaler was

Wptyw réznych czynnikéw na depozycje czastek
Influence of various factors on particle distribution
Wielkos¢ czastek Gestosc czastek 0Oddech chorego Przeptyw w drogach
Farticle size Farticle density Patient’s breath Air flow in the airways
Dyfuzja W z wielkoscia = ANz zasem =
Diffusion with size with time
Sedymentacja A z wielkoscig AN 2 gestoscia A\ zzasem _
Sedimentation with size with density with time B
Inercja A z wielkoscig A\ 2 gestoscia A\ z przeptywem
Inertia with size with density = with flow
W maleje; AN rosnie; = bez wplywu.
¥ decreases; AN increases; = no influence.
Tab. 1. Mechanizmy deponowania czgstek w drogach oddechowych
Tab. 1. Mechanisms of particle deposition in the airways 393
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Zalety
Pros

Wady
(ons

pMDI

Kieszonkowy rozmiar
Pocket-size

Konieczna koordynacja wdechu i wyzwolenia leku
Necessary coordination of inspiration and drug release

Szybki czas dziatania lekow
Rapid action of medications

Duza depozycja leku w jamie ustnej
(onsiderable deposition in the oral cavity

Leki nie wymagaja przygotowania
Drugs need no preparation

Niepewnosc, ile leku pozostato w pojemniku dozownika (co zrobi¢, gdy nagle sie skoriczy?)
Uncertainty of how much medication is left in the inhaler (what to do if it finishes unexpectedly?)

Nie wystepuje zjawisko skazenia leku
No drug contamination

Mozliwos¢ naduzywania
Risk of overuse

Powtarzalnos¢ dawek
Dose repeatability

Nie wszystkie leki sa dostepne
Not all medications are available

Mozliwos¢ dostosowania aktywacji wdechem
Possibility to use breath actuation

Draznienie tylnej Sciany gardfa (freony)
Irritation of the posterior wall of the pharynx (freons)
Napadowy kaszel po inhalagji
Paroxysmal cough following inhalation

pMDI + komory inhalacyjne

pMDI + spacers

Lepsza koordynagja
Better coordination

Trudnosci w przygotowaniu do stosowania
Difficulty in the preparation to use

Mniejsza depozycja w jamie ustnej

Mniejsza dawka deponowana (?)

Lower deposition in the oral cavity Lower deposited dose (?)
Wieksza frakcja drobnych czastek Koszt wyzszy od pMDI
Greater fraction of small particles Higher cost than pMDls

Wigkszy rozmiar
Greater size

Imiana charakterystyki chmury aerozolu, wptyw na depozycje
Change in the aerosol cloud characteristics, affects deposition

DPI

Nie wymagaja koordynacji
No coordination needed

Depozycja zalezna od sity wdechu
Deposition depends on the strength of inspiration

Nie wymagaja gazu napedowego
No propellant gas needed

Depozycja zalezna od przeptywow
Deposition depends on flows

Mate, kieszonkowe
Small, pocket-size

Objawy niepozadane — depozycja w jamie ustnej
Adverse effects — deposition in the oral cavity

Licznik dawek
Dose counter

Nie wszystkie leki s3 dostepne
Not all medications are available

Lekifaczone
(ombined medications

Nebulizatory pneumatyczne

Jet nebulisers

Nie wymagaja koordynacji
No coordination needed

Rozmiar
Size

Nie wymagaja silnego wdechu, do depozycji wystarczy spokojny oddech
No need for a strong inhalation, normal breath is enough to ensure deposition

Kompresor powietrza — wielko$¢, gtosnos¢ pracy
Air compressor: size and noise

Mozliwos¢ stosowania duzych dawek
Possibility to use high doses

Dtugi czas podawania leku
Duration of drug administration

Mozliwa modyfikacja dawek
Possible dose modification

Koniecznos¢ czyszczenia urzadzenia
Necessity to clean the device

Wymuszaja rehabilitacje uktadu oddechowego
Force pulmonary rehabilitation

Mozliwos¢ skazenia bakteriologicznego podawanego roztworu
Risk of bacterial contamination of the administered solution

Konieczno$¢ montazu urzadzenia
Necessity to assemble the device

Imiennos¢ dawek
Changeability of dosesv

Tab. 2. Zalety i wady generatoréw aerozoli®?
Tab. 2. Pros and cons of aerosol generators®¥
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Zalety Wady
Pros (ons
Nebulizatory ultradzwigkowe
Ultrasonic nebulisers
Nie wymagaja koordynadji Koszt
No coordination needed Cost

Nie wymagaja silnego wdechu, do depozycji wystarczy spokojny oddech
No need for a strong inhalation, normal breath is enough to ensure deposition

Nie wszystkie leki moga by¢ podawane
Not all medications can be administered

Mozliwos¢ stosowania duzych dawek
Possibility to use high doses

Rozktad budowy molekuty leku, zniesienie dziatania leczniczego
(steroidy, mukoregulatory, antybiotyki)
Drug molecular disintegration, loss of therapeutic action (steroids, mucoregulators, antibiotics)

Mozliwa modyfikacja dawek
Possible dose modification

Konieczno$¢ montazu urzadzenia
Necessity to assemble the device

Wymuszaja rehabilitacje uktadu oddechowego
Force pulmonary rehabilitation

Trudno$¢ w generacji zawiesin
Difficulty in generating suspensions

Cicha praca
Silent operation

Kieszonkowy rozmiar (najnowsze urzadzenia)
Pocket-size (of new devices)

Szybkie podawanie leku
Rapid drug administration

Tab. 2. Zalety i wady generatoréw aerozoli®™? (cd.)
Tab. 2. Pros and cons of aerosol generators® (cont.)

w Riker Labs zupelnie przypadkowo - chora corka preze-
sa firmy, a zarazem genialnego konstruktora, skarzac si¢
ojcu, ze nie moze stosowac lekéw przeciwastmatycznych
(adrenaliny) w czasie zabawy, ,wymusila” skonstruowanie
urzadzenia latwego do stosowania, odpornego na wstrza-
sy i uderzenia oraz na tyle matego, aby mozna go byto no-
si¢ przy sobie®. Inhalator powstat w 1955 roku; wzorowa-
ny byt na recznych, szklanych nebulizatorach stosowanych
w rozpylaniu adrenaliny. W 1956 roku dopuszczono do ob-
rotu dwa pierwsze produkty — Medihaler-Iso (izoprotere-
nol) oraz Medihaler-Epi (adrenalina). Wprowadzenie tych
dwoch produktéw leczniczych zapoczatkowalo nowoczesna
indywidualng terapie inhalacyjng?.

Omawiany inhalator, dzieki ogromnej prostocie, fatwo-
$ci w obstudze oraz wielkosci, stal si¢ ztotym standardem
w terapii inhalacyjnej. Na calym $wiecie produkowanych
jest ponad 500 milionéw dozownikéw rocznie, z ktorych
co sekunde uwalnianych jest 2000 dawek lekéw. Generato-
ry te maja swoje zalety, ale rowniez wady (tab. 2)@%, dlate-
go wciaZ trwaja prace nad ich modyfikacja®.

Chmura aerozolu wydobywajaca si¢ z dozownika ci$nie-
niowego posiada okre$long site oddziatywania na struktu-
ry jamy ustnej, szybkos¢, minimalng temperature oraz czas
zawieszenia. Wszystkie te czynniki wspétdecyduja zaréwno
o zaletach, jak i wadach tych inhalatoréw. Niska tempera-
tura wywoluje skurcz krtani (ograniczajacy dostep aerozo-
lu do obwodowych drég oddechowych), szybko$¢ oraz sita
chmury draznig drogi oddechowe (krtan, tylng $ciane gar-
dta) — wszystko to ogranicza dostgpnos¢ czastek leczniczych
w drogach oddechowych (ryc. 2)©.

Jednak najczestsza wada dozownikdw ci$nieniowych sg
bledy koordynacji inhalacji i wyzwolenia dawki aerozo-
lu, bezpo$rednio wplywajace na kliniczng skutecznosé

PEDIATR MED RODZ Vol. 11 No. 4, p. 391-401

constructed in 1955. It was modelled after manual, glass
nebulisers used for adrenalin spraying. In 1956, two first
devices were marketed: Medihaler-Iso (isoproterenol) and
Medihaler-Epi (adrenalin). Their introduction was the be-
ginning of modern individual inhalation therapy-?.

This inhaler, due to its simplicity, ease of use and size, has be-
come the gold standard in inhalation therapy. Over 500 mil-
lion devices are produced worldwide annually, from which
2,000 doses of medicines are released each second. These gen-
erators have their advantages and disadvantages (Tab. 2)@*
and therefore their modifications are underway®.

The aerosol cloud generated by a metered dose inhaler has
a specified force in which it impacts oral structures, veloc-
ity, minimum temperature and suspension time. All these
factors contribute both to advantages and disadvantages
of these inhalers. Low temperature induces laryngospasm
(limiting the access of the aerosol to the peripheral airways),
cloud velocity and force irritate the airways (larynx, pos-
terior wall of the pharynx) - all of this reduces the access
of therapeutic particles to the airways (Fig. 2)©.

However, the most common disadvantage of metered
dose inhalers is errors in the coordination of inhalation
and dose release, which directly affect clinical efficacy
of these devices. In order to perform inhalation correct-
ly, each patient must coordinate dose release with the be-
ginning of deep and slow inspiration. It is estimated that
more than 30% of patients are unable to perform inhala-
tion correctly. This mostly concerns elderly patients and
children™®.

This problem was to be solved by breath actuated pMDIs.
They are known as Autohaler (3M), Easi-Breathe (Teva) and
MDTurbo but, in Poland, practically the only inhaler avail-
able is Easi-Breathe"?.
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Maksymalna sita uderzenia [mN]
Maximum impact force [mN]

Beklometazon CFC
Beclomethasone CFC

Flutikazon CFC
Fluticasone CFC

Albuterol CFC
Albuterol CFC

Beklometazon HFA
Beclomethasone HFA

Albuterol HFA
Albuterol HFA

Flutikazon HFA
Fluticasone HFA

T T T T

0 20 40 60 80

Temperatura chmury aerozolu po opuszczeniu generatora [°C]
Aerosol cloud temperature after release from the generator [°C]

Beklometazon CFC
Beclomethasone CFC
N |

Flutikazon CFC
Fluticasone CFC

—
Albuterol CFC
Albuterol CFC

Beklometazon HFA
Betlomethasone HFA

Albuterol HFA
Albuterol HFA

Flutikazon HFA
FHuticasone HFA

100 120 140

—40 -30 -20 -10 0

10
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Ryc. 2. Czynniki charakteryzujgce chmure aerozolu wytwarzanego przez dozownik cisnieniowy wg Gabria i wsp.©
Fig. 2. Factors characterising the cloud of aerosol generated by a pressurised metered-dose inhaler, according to Gabrio et al.®)

inhalatoréw. Prawidtowo wykonana inhalacja wymaga od
kazdego chorego skoordynowania wyzwolenia dawki leku
z dozownika z poczatkiem glebokiego, powolnego wdechu.
Ocenia sie, ze takiej koordynacji nie jest w stanie prawi-
dlowo wykonac¢ ponad 30% chorych. Dotyczy to zwlaszcza
086b starszych oraz dzieci”®.

Wady tej mialy by¢ pozbawione dozowniki cisnieniowe
wyzwalajace dawke pod wplywem wlasnego wdechu cho-
rego (breath actuated pMDI). Znane sa Autohaler (3M),
Easi-Breathe (Teva) i MDTurbo, jednak w Polsce dostepny
jest praktycznie wyltacznie Easi-Breathe?.

W celu poprawy efektywnosci terapeutycznej pMDI wpro-
wadzono urzadzenia modyfikujace dziatanie dozownika
ci$nieniowego. Do grupy tej naleza komory inhalacyjne
oraz urzadzenia zmieniajgce szybko$¢ emitowanej chmu-
ry aerozolu. Przykladem takiego urzadzenia jest inhalator
Tempo (MAP Pharmaceuticals). Urzadzenie to spowalnia
o ponad 90% chmure aerozolu, podwajajac dawke depono-
wanego leku w drogach oddechowych i redukujac dawke
deponowang w jamie ustnej®.

Drugg grupg urzadzen dodawanych do pMDI, majacych
na celu poprawe efektywnosci klinicznej oraz redukcje objawow
niepozadanych, sg komory inhalacyjne. Grupa ta obejmuje:

o wlasciwe komory inhalacyjne (spacer devices);

« komory powietrzne (holder devices);

+ komory ze wstecznym przeplywem (reverse flow devices)®.
Pierwszg komore inhalacyjng zastosowano juz w pierwszym
dozowniku cisnieniowym (Medihaler). Byt nim wydluzony
ustnik. Jedynym celem tej pierwotnej komory byta reduk-
cja szybkosci wytworzonej chmury aerozolu. Od tego czasu
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In order to improve the therapeutic efficacy of pMDIs, some
devices which modify their action have been introduced.
This group includes holding chambers/spacers and devices
that change the velocity of the aerosol cloud. An example
of such a device is Tempo inhaler (MAP Pharmaceuticals).
It slows down the aerosol cloud by over 90% thus doubling
the dose deposited in the airways and reducing the dose de-
posited in the oral cavity®.

The second group of devices that are fixed to the pMDIs
with the aim to improve clinical efficacy and reduce adverse
reactions, comprises holding chambers/spacers. This group
includes:

« spacer devices proper;

« holder devices;

« reverse flow devices®.

The first spacer device was used in the first metered dose in-
haler (Medihaler). It was an extended mouthpiece. The only
aim of this primary chamber was to reduce the veloci-
ty of an aerosol cloud. Since then, numerous spacers have
appeared on the market, with various shapes, sizes and
lengths. The holding chambers worth mentioning are:
Azmacort (Abbott), Inhalet (AstraZeneca) and Optimizer
(Easi-Breathe — Teva)®.

Holder devices are available in various shapes (pear-shaped,
cylindrical, conical) and volumes (100-750 ml). Most
of them have one valve to prevent reverse expiration to
the device. Devices with lower volumes are AeroChamber
(Trudell).

Reverse flow devices change the flow of an aerosol cloud gener-
ated by a metered dose inhaler. A typical example is InspirEase
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pojawily si¢ na rynku liczne komory, rézniace si¢ wielko-
$cig, ksztaltem i dtugo$cig. Wérdd nich nalezy wymienié¢
komory: Azmacort (Abbott), Inhalet (AstraZeneca), Opti-
mizer (Easi-Breathe — Teva)®@.

Komory powietrzne majg rozmaite ksztalty (gruszkowa-
te, walcowate, stozkowe) i objetosci (100-750 ml). Wigk-
sz0$¢ z nich zaopatrzona jest w jedna zastawke zapobiegaja-
cg zwrotnemu wydechowi do komory. Komory o mniejszej
objetosci to AeroChamber (Trudell).

Komory o wstecznym przeptywie zmieniajg bieg chmury
aerozolu wytwarzanej przez dozownik cisnieniowy. Typo-
wym przyktadem jest komora InspirEase (Schering-Plough)
o objetosci 600 ml, sktadajgca sie z torbowatej cylindrycznej
czesci. Inne komory tego typu to Optihaler i Watchhaler®.
Najnowszymi komorami sg urzadzenia dwuzastawkowe
wdechowo-wydechowe, zapobiegajace wydostawaniu si¢
aerozolu poza komore.

Poczatkowo uwazano, ze komory inhalacyjne beda stanowi-
ty jedynie dodatek uatrakcyjniajacy dozownik ci$nieniowy.
Obecnie wiemy juz, ze pelnig one bardzo wazng funkcje
w poprawie efektywno$ci klinicznej i redukeji objaw6w nie-
pozadanych terapii inhalacyjnej.

Generatorem pozbawionym wigkszoéci wad dozownika
ci$nieniowego jest generator suchego proszku (dry powder in-
haler, DPI). DPI nie zawiera gazu wyzwalajacego, zatem wy-
dobywajacy si¢ aerozol nie uderza z szybkoscia ponad 60 km/h
(jak w przypadku pMDI) w tylng $ciang gardta i nie wywo-
tuje odruchéw kaszlu, podraznienia czy skurczu krtani. DPI
nie wymaga od chorego doskonatej koordynacji wyzwolenia
dawki leku z poczatkiem wdechu. Jednak dozowniki te maja
bardzo istotng ceche, ktéra moze udaremni¢ prawidtows tera-
pi¢ inhalacyjna — wymagaja od samego chorego (przy pomocy
jego wlasnych mie$ni oddechowych) silnego wdechu umozli-
wiajacego aerolizacje proszku z nastepowq jego penetracja i de-
pozycja w obwodowych drogach oddechowych. Nie wszyscy
chorzy mogg spelni¢ ten warunek. Osoby starsze, z ostabio-
nymi procesem chorobowym migéniami oddechowymi, nie-
mowleta i dzieci (<6 lat) nie moga wygenerowac dostatecznego
przeplywu, warunkujacego skuteczng inhalacje®°).
Inhalatory proszkowe dzielimy na pasywne jednodawkowe
i wielodawkowe. Nie ma dowodow na wyzszo$¢ jednej grupy
nad drugg. Preferencje pacjentéw w obu grupach sa podobne.
Dozowniki proszkowe znacznie wczesniej niz pMDI zna-
lazty swoje miejsce w terapii inhalacyjnej. W 1940 roku
opublikowano patent inhalatora proszkowego — Aerohaler
(Abbott). Byt on wykorzystywany do terapii izoprotereno-
lem oraz penicyling'?.

Pierwszym nowoczesnym inhalatorem proszkowym byt
DPI jednodawkowy Spinhaler, stosowany do terapii kro-
moglikanem disodowym. Nastepnym byl Rotahaler, stoso-
wany do terapii krétko dzialajacymi beta,-mimetykami oraz
wziewnymi glikokortykosteroidami.

Kolejnym urzgdzeniem kapsutkowym jednodawkowym jest
Aerolizer, ze swoimi modyfikacjami Cyclohaler, Monodose.
Najnowszy DPI jednodawkowy to Handihaler, stosowany
w leczeniu bromkiem tiotropium.
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device (Schering-Plough) with a volume of 600 ml that con-
sists of a cylindrical bag. Other such devices are Optihaler and
Watchhaler®.

The most modern devices have two valves that prevent
aerosol from reaching out of the device.

It was initially believed that holding chambers will only be
accessories that make a metered dose inhaler more attrac-
tive. Currently, it is known that they play a very important
role in improving clinical efficacy and reducing adverse ef-
fects of inhalation therapy.

An inhaler which does not have most of the disadvantages
of a pressurised metered dose inhaler is a dry powder inhal-
er (DPI). It does not contain a propellant gas, and therefore
the aerosol generated by a DPI does not impact the posterior
wall of the pharynx with a velocity of 60 km/h (as in pMDIs)
and does not cause a cough reflex, irritation or laryngospasm.
A DPI does not require an ideal coordination of dose release
with inspiration. However, these inhalers have one important
feature that can prevent the correct inhalation therapy. Name-
ly, the patient (with the use of their own respiratory muscles)
must take a strong inspiration to enable the aerolisation of the
powder and its consecutive penetration and deposition in the
peripheral airways. Not every patient is able to meet this con-
dition. Elderly patients with respiratory muscles weakened by
a disease, infants and children below the age of 6 cannot gen-
erate a sufficient airstream to enable effective inhalation®).
Dry powder inhalers are divided into single-dose passive in-
halers and multidose ones. There is no evidence that would
confirm the superiority of any of these types. Patients’ pref-
erences are similar in both groups.

Dry powder inhalers were introduced to inhalation therapy
much earlier than pMDIs. In 1940, a patent for a dry pow-
der inhaler was published - Aerohaler (Abbott). It was used
in therapies with isoproterenol and penicillin?.

The first modern dry powder inhaler was a single-dose DPI
called Spinhaler, used in therapies with disodium cromo-
glycate. It was followed by Rotahaler used with short-acting
beta,-mimetics and inhaled corticosteroids.

Another single-dose capsule-based system was Aerolizer
with its modifications: Cyclohaler and Monodose. The lat-
est DPI is Handihaler used with tiotropium bromide.

The development of DPIs is associated with the difficulty
in loading single drug capsules to the device. It is difficult
for elderly patient, children or disabled persons to load the
inhaler with small capsulesV. The first multi-dose inhaler
was Diskhaler. It was introduced in 1988. The medicine was
packed in 4- or 8-dose blisters. It has recently been applied
for the treatment of influenza (Relenza — GSK). In 1995, the
inhaler was withdrawn from the therapy of chronic obstruc-
tive pulmonary disease (COPD) and asthma since a new
aerosol generator was introduced — Dysk (Diskus, Accu-
haler). The device contains a 60-dose blister. It is equipped
with a dose counter thanks to which the patient knows how
many doses have been inhaled.

The second group of multi-dose DPIs includes reser-
voir devices. The first inhaler of this type was Turbuhaler.
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Rozwoj DPI wigze si¢ z trudnosciami w fadowaniu poje-
dynczych kapsutek z lekiem do dozownika. Dzieciom, oso-
bom niesprawnym oraz starszym trudnosci sprawialo ta-
dowanie matych kapsulek do inhalatoréw". Pierwszym
inhalatorem wielodawkowym byt Diskhaler. Wprowadzo-
no go do uzytku w 1988 roku. Lek pakowany byl w 4- lub
8-dawkowy blister. Ostatnio znalazl zastosowanie w terapii
grypy (Relenza — GSK). W 1995 roku inhalator ten zostat
wyparty w terapii przewleklej obturacyjnej choroby pluc
(POCHhP) i astmy przez nowocze$niejszy generator aerozo-
lu - Dysk (Diskus, Accuhaler). Dozownik zawiera 60-daw-
kowy blister. Inhalator wyposazony jest w licznik dawek,
dzieki ktéremu chory doktadnie wie, ile dawek leku zain-
halowat.

Druga grupe DPI wielodawkowych stanowig generatory re-
zerwuarowe. Pierwszym takim inhalatorem byt Turbuhaler.
Niestety, jego prostota byla pozorna, wymagala bowiem od
chorego opanowania dokladnej techniki inhalacyjnej, cze-
mu wigkszo§¢ chorych nie mogta sprosta¢. Umiejetnos¢
prawidlowej inhalacji Turbuhalerem wedlug niektérych
maleje wraz z wiekiem chorego'?. Mimo to wielu uwa-
za go za najlepszy inhalator proszkowy wielodawkowy dla
chorych na POChP i astme®. W kolejnych latach wpro-
wadzono kolejne dozowniki suchego proszku - Clickha-
ler, Twisthaler, Easyhaler, Novolizer, Spiromax (Airmax),
Certihaler (Skyhaler), NEXThaler.

Dotychczas omawiane dozowniki proszkowe byly urzadze-
niami pasywnymi, tj. do deagregacji drobin proszku, jego
zawieszenia w powietrzu wykorzystywano wdech chorego.
Cecha ta ogranicza dostepnoéé DPI, zwlaszcza u chorych
niezdolnych do wykonania silnego, stalego wdechu. Stad
proby konstrukgji DPI aktywnych, w ktérych do zawiesze-
nia proszku wykorzystuje sie energie zewnetrzng (np. spre-
zone powietrze). Jednym z najbardziej znanych DPI aktyw-
nych jest Inhaler firmy Nektar, wykorzystywany do inhalacji
insuliny (Exubera).

Wiszystkie dozowniki proszkowe charakteryzuje wspol-
na cecha - stawianie oporu przeplywowi powietrza. Z tego
powodu DPI podzielono na nisko- (maksymalny przeptyw
powyzej 120 1/min), $rednio- (przeptyw 30-90 I/min) i wy-
sokooporowe (maksymalny przeplyw <30 1/min). Fakt,
ze jaki$ inhalator dobrze dziala przy duzym przeptywie,
wecale nie oznacza, ze jest on bardziej wymagajacy, jesli cho-
dzi o wysilek wdechowy. Przyktadowo w przypadku prze-
plywéw 40 I/min dla Turbuhalera, okolo 70 I/min - Dysku,
90 I/min - Aerolizera wymagaja one takiego samego wy-
sitku wdechowego (pozwalajacego pokona¢ opédr 25 hPa).
Nie ma dowodéw, ze jedna z grup ma przewage nad pozosta-
tymi. Preferencje pacjentéw dotyczace wyboru dozownikow
suchego proszku sg podobne. Bledy popelniane przez cho-
rych, podobnie jak w przypadku pMDI, odbijaja si¢ na de-
pozycji czastek lekow, tym samym wplywajac na skutecznoéé
terapeutyczng oraz bezpieczenstwo leczenia®'? (ryc. 3).
Trzecig grupg generator6w aerozolu stosowana przez cho-
rych na POChP i astme sg nebulizatory. Poczatki stoso-
wania nebulizatoréw wiazg sie z druga polowa XIX wieku.
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Unfortunately, its simplicity was only apparent since it re-
quired a specific inhalation technique, which occurred to
be too difficult for most patients. According to some au-
thors, the skill of using Turbuhaler properly deteriorates
with patients’ age'?. Despite this, many authors consider
it the best multi-dose dry powder inhaler for COPD and
asthma patients®. In the subsequent years, other dry pow-
der inhalers were introduced: Clickhaler, Twisthaler, Easy-
haler, Novolizer, Spiromax (Airmax), Certihaler (Skyhaler)
and NEXThaler.

The dry powder inhalers discussed so far are passive devic-
es. This means that the deaggregation of powder particles,
their suspension in the air, required patient’s inspiration. This
feature reduces the availability of DPIs, particularly for pa-
tients who are unable to perform a strong, constant inspira-
tion. It was therefore attempted to construct active DPIs in
which external energy (e.g. compressed air) would be used
for powder suspension. One of the best known active DPIs
is an Inhaler by Nektar, used for insulin inhalation (Exubera).
All dry powder inhalers have one common feature: the re-
sistance to airstream. That is why DPIs were divided into
low- (maximum flow above 120 I/min), medium- (flow be-
tween 30 and 90 I/min) and high-resistance (maximum flow
up to 30 I/min). The fact that an inhaler works well with
a high flow does not mean that it requires more inspira-
tory effort. For instance, in the case of flows of 40 I/min
in a Turbuhaler, approximately 70 I/min in a Diskus and
90 I/min in an Aerolizer, they require a similar inspiratory
effort (to overcome the resistance of 25 hPa).

There is no evidence for the superiority of one group over
others. Patients’ preferences concerning the selection of dry
powder inhalers are similar. As in pMDIs, errors made by
patients are reflected in drug particle deposition thus affect-
ing therapeutic efficacy and safety®'? (Fig. 3).

The third group of aerosol generators used by COPD and
asthma patients includes nebulisers. Their use dates back to
the second half of the 19% century. This is when devices that
transform liquid into aerosol (so-called atomisers) were in-
troduced to common use. As a result of their development
in the recent years, there are a number of aerosol generat-
ing devices: jet, ultrasonic and mesh nebulisers (MESH).
Jet nebulisers use Bernoulli’s principle to produce aerosol.
They are divided into constant output (conventional) de-
vices, breath-enhanced systems and breath-actuated neb-
ulisers. Initially, all of them were characterised by continu-
ous running. In these devices, air was continuously pumped
to a nozzle that created aerosol out of the liquid collected
from the dosing container until the liquid was used up. This
method of generating aerosol was associated with consider-
able aerosol losses since it was produced during the whole
respiratory cycle (inspiration and expiration).

An attempt to reduce the losses in aerosol was the intro-
duction of special (breath-assisted) valves in the nebulis-
er’s head, the role of which was to limit aerosol generation
during expiration (e.g. Ventstream — Philips Respironics,
LC PLUS - Pari, LC Sprint - Pari)®.
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Chory kwalifikowany do terapii inhalacyjnej
Fatient in need of inhalation therapy
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Ryc. 3. Algorytm wyboru inhalatoréw (modyfikacja wlasna wg Laube i wsp. )
Fig. 3. Algorithm for inhaler selection (Laube et al.; author’s own modification)*

Wprowadzono wowczas do powszechnego uzytku urzadze-
nia przeksztatcajace ptyn w aerozol (tzw. atomizery). Ich roz-
woj przez ostatnie lata doprowadzit do powstania catej gamy
urzadzen generujacych aerozole — nebulizatoréw pneuma-
tycznych, ultradzwiekowych i siateczkowych (, MESH”).
Nebulizatory pneumatyczne wykorzystuja do wytworze-
nia aerozolu efekt Bernoulliego. Dzielg si¢ na nebulizatory
pneumatyczne o pracy ciaglej (tzw. konwencjonalne), ste-
rowane wdechem oraz aktywowane wdechem. Poczatko-
wo wszystkie charakteryzowaly sie pracy ciagla. W urza-
dzeniach tych powietrze byto w sposéb ciagly wttaczane do
dyszy wytwarzajacej aerozol z ptynu pobieranego ze zbior-
nika dozujgcego az do jego wyczerpania. Ten sposob wy-
twarzania aerozolu wigzal si¢ ze znacznymi jego stratami,
gdyz byl on wytwarzany podczas calego cyklu oddechowe-
go (wdechu i wydechu).

Proba ograniczenia strat wytwarzanego aerozolu bylo wpro-
wadzenie specjalnych zaworéw w glowicach nebulizatora
(sterowanych wdechem), ktére miaty ograniczy¢ jego gene-
racje w czasie wydechu chorego (nebulizatory Ventstream
— Philips Respironics, LC PLUS - Pari, LC Sprint — Pari)®.
Nebulizatory pneumatyczne aktywowane wdechem dopro-
wadzily do dalszej redukc;ji strat rozpraszanego roztwo-
ru. Przykladem takiego nebulizatora jest AeroEclipse BAN
(Trudell). Kazdy wdech chorego aktywuje przeplyw po-
wietrza przez dysze, generujac tym samym aerozol. Mini-
malny przeplyw powietrza pozwalajacy na wykorzystanie
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Breath-actuated jet nebulisers have led to a further reduc-
tion in the losses of generated aerosol. An example of such
a system is AeroEclipse BAN (Trudell). Each inspira-
tion actuates air flow through the nozzle thus generating
aerosol. Minimum air flow enabling the use of this device
is 12-15 1/min. A child, an elderly patient or an individual
during an asthma attack can generate this flow. Such devices
can therefore be effective in the treatment of patients during
exacerbations of pulmonary obstructive diseases.

Jet nebulisers generate heterodisperse aerosol (with par-
ticles of various sizes). Their average size ranges from
1 to 8 um and depends on the model of the device, air flow
through the nozzle and characteristics of compressors. This
information is significant for patients since drug deposition
and, at the same time, its clinical efficacy, depend on the size
of particles in the generated aerosol®.

The characteristics of aerosol are also influenced by features
of compressors. The desired flow generation ranges from
<4 to >10 I/min. The greater it is, the finer the aerosol.

The second group of nebulisers include ultrasonic devic-
es. They have been commonly available for several decades,
but are used less and less frequently since they “damage”
the molecular bindings of a drug turned into aerosol. Al-
though they are more silent and able to produce a greater
aerosol cloud, they are unable to generate viscous suspen-
sions or solutions and therefore their application in inhala-
tion therapy is limited®.
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tego urzadzenia to 12-15 1/min. Taki przeplyw jest moz-
liwy do wygenerowania przez dziecko, a takze osobe star-
sza lub chorego w trakcie cigzkiego napadu astmy. Tym sa-
mym urzadzenia te moga by¢ skuteczne w leczeniu chorych
w okresie zaostrzen schorzen obturacyjnych pluc.
Nebulizatory pneumatyczne generujg aerozol heterody-
spersyjny (o réznej wielkosci drobin). Ich $rednia wielkos¢
waha sie miedzy 1 a 8 um i zalezy od modelu urzadzenia,
przeplywu powietrza przez dyszg oraz charakterystyki kom-
presordw. Sg to wazne informacje dla chorych, poniewaz od
wielko$ci drobin generowanego aerozolu zalezy depozycja
leku, a tym samym jego skutecznos¢ kliniczna®.

Na charakterystyke aerozolu wplywaja rowniez same cechy
kompresoréw. Pozadana jest generacja przeptywu od <4 do
>10 I/min. Im jest on wiekszy, tym wytwarzany aerozol jest
drobniejszy.

Druga grupe nebulizatoréw stanowia nebulizatory ultra-
dzwiekowe, powszechnie dostepne od kilku dekad, jednak
z uwagi na ,,uszkadzanie” wigzan molekul aerozolowanego
leku coraz rzadziej stosowane. Cho¢ cichsze i zdolne do wy-
twarzania wigkszej chmury aerozolu, nie sg zdolne do ge-
neracji lepkich zawiesin oraz roztworéw, wobec czego maja
ograniczone znaczenie w terapii inhalacyjnej®.
Najnowszg, bardzo obiecujgca grupa nebulizatoréw
sa tzw. nebulizatory siateczkowe (mesh nebulizers). Urzadze-
nia te wykorzystuja zjawisko wibrujacej siateczki rozbijaja-
cej ciecz. W ten sposob wytworzony aerozol charakteryzuje
monodyspersyjnos¢ (wszystkie czastki sg identycznej wiel-
ko$ci). Najczeéciej stosowane sg eFlow — Pari oraz AeroNeb
— MicroAir. Siateczka wibrujaca z czestotliwoécig 100 kHz
generuje aerozol o drobinach $redniej wielkoséci <3,84 um®.
Nebulizatory te sa w stanie wygenerowa¢ aerozol z lepkich
roztwordw oraz zawiesin w bardzo krétkim czasie (<10 min).
Wybor odpowiedniego nebulizatora zalezy od charakte-
ru terapii inhalacyjnej — nawilzanie drég oddechowych,
dostarczenie roztwordw lekéw w krétkim czasie (astma,
POChP), dostarczenie lepkich roztworow lekow czy ich za-
wiesin (np. antybiotyki). W celu zwigkszenia efektywnosci
rehabilitacji oddechowej poprzez nawilzanie drég oddecho-
wych stosuje sie nebulizatory o pracy ciaglej (pneumatycz-
ne lub ultradzwiekowe).

Nebulizatory pneumatyczne aktywowane wdechem do-
starczajg aerozol wylacznie podczas wdechu. Dzieki temu
skuteczno$¢ terapii jest wigksza, a straty podawanego leku
mniejsze i tym samym wigksza dawka leku dociera do miej-
sca toczacego sie procesu chorobowego. W celu zwiekszenia
depozycji aerozolu w §cisle okreslonych regionach migzszu
pluc wykorzystuje si¢ nebulizatory adaptujace si¢ do wzor-
ca oddechowego chorego (AAD - HaloLite, Prodose, Ineb,
system AKITA, a w Polsce nebulizator firmy Medbryt)®.
Nebulizatory maja swoje zalety, ale réwniez wady (tab. 2).
Wigkszoé¢ chorych pozytywnie odbiera te formy inhala-
cji, poniewaz w czasie spokojnego oddechu nie wykonuja
zadnych dodatkowych czynnosci koniecznych do efektyw-
nej terapii inhalacyjnej. Widzac chmure aerozolu, wierza
w skuteczno$¢ podawanej terapii.
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The newest and very promising nebulisers are so-called
mesh nebulisers. These devices use the phenomenon of a vi-
brating mesh that breaks down liquid. Aerosol generated in
such a way is characterised by monodispersiveness (all par-
ticles are of an identical size). The most common mesh neb-
ulisers are eFlow — Pari and AeroNeb - MicroAir. The mesh
that vibrates with the frequency of 100 kHz generates aero-
sol particles with the average size <3.84 um. These nebu-
lisers are able to generate aerosol from viscous solutions or
suspensions in a very short time (<10 min).

The selection of an adequate nebuliser depends on the na-
ture of inhalation therapy: hydrating airways, delivering
drug solutions in a short period of time (asthma, COPD)
or delivering viscous solutions or drug suspensions (e.g. an-
tibiotics). In order to increase the efficacy of pulmonary re-
habilitation by hydrating airways, constant output nebulis-
ers (jet or ultrasonic) are used.

Breath-actuated jet nebulisers deliver aerosol only dur-
ing the inspiration. This renders the therapy more effec-
tive, reduces drug losses and ensures that a greater dose
reaches the site of an ongoing pathological process. In or-
der to increase aerosol deposition in more specific regions
of pulmonary parenchyma, nebulisers that adapt to the pa-
tient’s respiratory pattern can be used (AAD - HaloLite,
Prodose, Ineb, AKITA system, and nebulisers by Medbryt
in Poland)®.

Nebulisers have their advantages and disadvantages (Tab. 2).
Most patient tolerate these forms of inhalation very well
since, apart from breathing regularly, they do not have to
perform any additional activities needed to ensure effective
inhalation therapy. They believe in the effectiveness of the
therapy when they see an aerosol cloud.

To conclude, inhaler selection is one of the most important
decisions in inhalation therapy. Its course and success is de-
termined by multiple factors (patient-generated air flow,
skill and ability to use aerosol generators). Prior to making
a decision concerning treatment, an algorithm proposed by
Laube et al. should be used. It makes inhaler selection con-
siderably easier!.
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Podsumowujac, wybdr inhalatora jest jedna z wazniejszych

decyzji w terapii inhalacyjnej. O jej przebiegu i sukcesie de-

cyduje wiele czynnikoéw (generowany przez chorego prze-
plyw powietrza, umiejetnos¢ i mozliwo$¢ korzystania z ge-
neratoréw aerozolu). Przed podjeciem decyzji odnosnie do
rozpoczecia leczenia nalezy zawsze przypomniec sobie al-
gorytm zaproponowany przez Laube i wsp. Wybér inhala-

tora jest wowczas zdecydowanie tatwiejszy

(14)
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