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Abstract

Bronchial asthma due to complex etiopathogenesis, the frequency of exacerbations is a
serious medical and social problem [10]. At the root of the disease lies the chronic
inflammatory process, which is the main cause of symptoms [5,18]. In the therapy of
bronchial asthma, the basis is drugs administered directly to the affected area of the
inflammatory process by various inhalation techniques. Ignorance of drug inhalation
techniques and/or failure of the patient/caregivers to make pharmacotherapy
recommendations is associated with a risk of many side effects. In order for patient therapy to
be safe and effective, it is necessary to carry out large-scale educational activities both among
medical staff as well as patients and their caregivers in the field of aerosol therapy techniques.

Key words: bronchial asthma, aerosol therapy techniques.

Streszczenie
Astma oskrzelowa ze wzgledu na zlozong etiopatogeneze, czesto$¢ zaostrzen stanowi

powazny problem medyczny jak 1 spoleczny [10]. U podtoza choroby lezy przewlekly proces
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zapalny, ktory jest gtéwna przyczyna objawow [5,18]. W terapii astmy oskrzelowej podstawe
stanowig leki podawane bezposrednio do miejsca objetego procesem zapalnych za pomoca
r6éznych technik inhalacyjnych. Nieznajomos$¢ technik inhalacji lekéw i / lub niestosowanie
si¢ pacjenta / jego opickunow do zalecen w zakresie farmakoterapii wigze si¢ z ryzykiem
wielu dzialan niepozadanych. Aby terapia pacjentdw byta bezpieczna i skuteczna konieczne
jest prowadzenie na szeroka skal¢ dziatan edukacyjnych zaréwno w$rod personelu medycznego

jak tez pacjentow 1 ich opiekunéw z zakresu technik aerozoloterapii.

Stowa kluczowe: astma oskrzelowa, techniki aerozoloterapii.

Techniki podawania lekow wziewnych u pacjentéow z astma oskrzelowa w praktyce
pielegniarskiej

Z definicji opublikowanej w roku 2019 w Swiatowej Inicjatywie na Rzecz Zwalczania
Astmy (GINA) wynika, ze astma oskrzelowa (AQO) jest heterogenna chorobg, ktora
charakteryzuje si¢ przewleklym zapaleniem drog oddechowych. Definiowana jest przez
zespoOl objawdw ze strony droég oddechowych, takich jak: $§wisty, dusznos¢, ucisk w klatce
piersiowej 1 kaszel, ktore zmieniaja si¢ w czasie 1 maja rozne nasilenie, a towarzyszy
im zmienne ograniczenie wydechowego przeptywu powietrza (obturacja), ktéra z czasem
moze sta¢ si¢ trwata [2, 11].

AO wystepuje na wszystkich kontynentach, dotyczy okoto 300 mln os6b na §wiecie [17,
18] Szacuje sig, ze w roku 2025 liczba chorych na AO na §wiecie wzrosnie do 400 milionow.
[11, 18]. AO wzgledu na swoja zlozong etiopatogeneze, czestos¢ i1 cigzkos¢ zaostrzen, czestosé
hospitalizacji, $miertelno$¢, wysokie koszty terapii, a takze wptyw na jako$¢ zycia pacjentow i/
lub ich opiekundéw jest uznana za chorobe stanowiacg powazny problem medyczny, spoteczny i
ekonomiczny [11, 17, 22, 23].

Charakterystyczny dla AO przewlekly proces zapalny w drogach oddechowych jest
przyczyna nadreaktywnos$ci oskrzeli, tj. gotowosci do reakcji skurczowej w odpowiedzi na
rézne bodzce, ktore u osoby zdrowej nie wywotuja takiej reakcji. Nadreaktywnos¢ oskrzeli
ma zmienny stopien nasilenia i zalezna jest od stopnia ci¢zko$ci choroby. U pacjentow z AO
zbyt pdzno rozpoznana, niedostatecznie leczong dochodzi do rozwoju zmian anatomicznych,

zwanych remodelingiem [5, 7]
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U dzieci manifestacja kliniczna choroby jest zroznicowana, co spowodowane jest m. in.
budowa i funkcja drég oddechowych, narazeniem dziecka na czynniki wywotujace chorobe
[11]. Objawy AO maja zmienny charakter i rozny stopien nasilenia. Najczesciej wystepuja po
kontakcie z czynnikiem/ami wyzwalajacymi/ nasilajagcymi objawy (alergeny, infekcja
wirusowa i/ lub bakteryjna, dym tytoniowy, zanieczyszczenie Srodowiska, wysilek fizyczny,
stany emocjonalne, gwaltowna zmiana warunkow atmosferycznych, duza wilgotnosé
powietrza). Objawy maja charakter nawracajacy, moga ustgpowac samoistnie albo po
zastosowaniu  szybko dziatajacych lekéw rozszerzajacych  oskrzela. Najbardziej
charakterystycznym objawem AO jest suchy kaszel, ktdry pojawia si¢ najczesciej po wysitku,
w nocy lub w godzinach wczesnorannych (3-4 godzina rano). U niemowlat 1 dzieci w wieku
przedszkolnym typowym objawem jest swiszczacy oddech, ktory rzadko wystepuje u dzieci
starszych. Inne objawy choroby, to: przy$pieszony i plytki oddech, uczucie dusznosci i
sciskania w klatce piersiowej. W astmie atopowej charakterystyczne jest sezonowe
wystepowanie i/ lub nasilenie objawow. U znacznego odsetka dzieci AO wspdtistnieje z inng
chorobg alergiczng [11].

Podstawa terapii pacjenta z AO jest podawanie lekow bezposrednio do miejsca objetego
procesem chorobowym [9, 19]. W terapii stosowane sg rézne leki o roznym mechanizmie
dziatania (leki kontrolujace chorobe, leki stosowane doraznie znoszace skurcz oskrzeli).

U wszystkich pacjentow z AO, bez wzgledu na wiek, posta¢ choroby i stopien jej
ciezkosci celem uzyskania i utrzymywania kontroli choroby stosowane sg glikokortykosteroidy
wziewne (GKSw). Leki te stosowane systematycznie i zgodnie z zaleceniami lekarza
minimalizuja, a nawet znoszg objawy choroby, zmniejszaja czgsto$¢ i ciezko$¢ zaostrzen,
majg pozytywny wplyw na parametry czynno$ciowe uktadu oddechowego (FEVI,
FVC/FEV1), a takze na poprawe wydolnosci fizycznej pacjenta [15].

Leki objawowe, przynoszace ulge, zwane lekami ratujacymi, znoszacymi doraznie skurcz
oskrzeli stosowane sa ,na zadanie”, w czasie wystgpienia duszno$ci, w profilaktyce
powysitkowych napadow kaszlu, swistow, dusznosci. Leki te nie powinny by¢ stosowane
przewlekle, a czeste ich uzywanie $wiadczy o braku kontroli choroby [12].

W terapii AO leki podawane sg za pomocg réznych technik inhalacyjnych (inhalatory
ci$nieniowe, inhalatory proszkowe, nebulizacje), ktéorych znajomo$¢ jest podstawa
bezpieczenstwa 1 skutecznosci terapii. Aerozoloterapia jest preferowanym 1 skutecznym

sposobem podawania lekéw do objgtego procesem chorobowym odcinka drég oddechowych.
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1. Inhalatory ciSnieniowe

Jedng z metod terapii dzieci z AO jest podawanie lekéw z inhalatorow ci$nieniowych
klasycznych (pMDI) i aktywowanych wdechem (pMDI-BA). Wadg inhalatoréw pMDI jest
konieczno$¢ skoordynowania wdechu z uwolnieniem dawki leku, co jest niemozliwe do
wykonania przez dzieci z najmlodszych grup wiekowych, a nawet osoby starsze. Alternatywa
jest stosowanie pMDI w potaczeniu z komorg inhalacyjng (KI), zw. spejserem. Zastosowanie
KI skutkuje tez poprawa bezpieczenstwa i efektow leczniczych, poprzez zminimalizowanie
ryzyka miejscowych skutkow ubocznych spowodowanych osadzaniem si¢ aerozolu na
btonach $luzowych jamy ustnej 1 gardla, zwigkszeniem depozycji plucnej aerozolu [3, 4, 6].
KI powinny by¢ stosowane u wszystkich dzieci ponizej 5 r.z.,, pacjentéw nie
wspotpracujacych niezaleznie od wieku, w ciezkim stanie klinicznym oraz u wszystkich
chorych leczonych GKSw inhalowanymi z dowolnego pMDI. U dzieci do trzeciego roku
zycia wilacznie zalecane sa KI z maseczka, niskoobjetosciowe, dwuzastawkowe, z
zastawkami o niskim oporze dla przeplywajacego powietrza, optymalnie: z mozliwo$cia

kontroli wielko$ci przeptywu wdechowego (komora typu Funhaler) [3, 4, 5, 8].

Ryec. 1. Inhalator ci$nieniowy w polaczeniu z komora inhalacyjng typu Tips Haler wyposazong w maseczke

U dzieci w wieku 4-7 lat mozna stosowaé¢ KI o dowolnej objetosci, a inhalacja powinna
odbywac si¢ bezposrednio z ustnika (5-10 wdechow). U dzieci > 7 r.z. 1 mtodziezy dobdr KI
zalezy w duzej mierze od preferencji. Optymalna technika inhalacji w tym wieku polega na
wykonaniu powolnego wdechu trwajacego ok. 3 sekund za nastgpowym zatrzymaniem
oddechu na ok. 10 sekund [3. 4, 5, 8]

KI z maseczka powinny by¢ stosowane u dzieci, a nawet u 0osob dorostych, ktérzy nie sg
w stanie zainhalowa¢ leku przez komore z ustnikiem [3. 4, 5, 8]
Bledem jest podawanie leku podczas ptaczu dziecka, skutkiem czego jest wzrost

depozycji ustno-gardlowej leku i zmniejszenie depozycji ptucnej 3. 4, 5, 8] .
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2. Inhalatory proszkowe

W terapii AO zastosowanie majg inhalatory proszkowe (DPIs), ktore r6znig si¢ migdzy
soba wieloma cechami, a ktérych znajomo$¢ ma wplyw na bezpieczenstwo i skutecznosé
terapii. Z punktu widzenia pielegniarki/ pielggniarza istotnym czynnikiem réznicujacym
poszczegolne DPIs jest technika inhalacji, ktéra pacjent musi opanowaé i1 wielko$¢ PIF
(szczytowego przeptywu wdechowego), ktory jest rozny dla poszczegdlnych inhalatorow, a
ktéra to wielko$¢ nalezy wygenerowaé celem zainhalowania zaleconej dawki leku. To
uzasadnia konieczno$¢ pomiaru PIF u pacjenta w momencie zalecenia terapii okreslonym
DPIs, przy kazdej jego zmianie i1 przy zaostrzeniu choroby [7]. Wiek jest istotnym czynnikiem
ograniczajacym stosowanie inhalatoréw DPIs u dzieci, ktére nie s3 w stanie opanowac
techniki inhalacji i/ lub wygenerowac wielkosci PIF charakterystycznych dla okreslonego DPI
[7, 8].

Ryec. 2. Przyktady inhalatorow DPIs

Na bezpieczenstwo i skuteczno$¢ terapii lekow z inhalatorow duzy wplyw maja
parametry opisujace wdech chorego, takie jak: szczytowy przeptyw wdechowy (PIF), czas
osiggania PIF (tPIF), czas trwania wdechu, objetos¢ wdechowa, przeplyw wdechowy w
momencie osiggni¢cia 150 ml objetosci wdechowej, maksymalne cisnienie wdechowe (MIP)
oraz wskazniki pracy mie$ni wdechowych. Parametry te warunkuja tworzenie si¢ aerozolu
wewnatrz DPI, wielko$¢ 1 charakterystyke czasteczek aerozolu uwalnianych na zewnatrz
inhalatora, transport aerozolu w drogach oddechowych i jego depozycje [7, 9].

Szczytowy przeptyw wdechowy — PIF - to warto$¢ jaka pacjent jest w stanie uzyskaé

podczas maksymalnie szybkiego i mocnego wdechu lub podczas inhalacji leku. Na wielko$¢
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PIF maja wplyw takie czynniki, jak: wiek pacjenta, stopien ci¢zko$ci choroby, stan
czynno$ciowy ukladu oddechowego, stan mig$ni wdechowych oraz $wiadome dzialanie
pacjenta. Wielkos¢ PIF konieczna do aerolizacji i zainhalowania wiasciwej dawki leku o
optymalnym skladzie czastek jest rozna dla poszczegolnych DPIs. Jesli pacjent nie jest w
stanie wygenerowa¢ wielkosci PIF charakterystycznych dla danego DPI wéweczas inhalator

nie moze by¢ stosowany w terapii [7, 9].

Tab. I. Wielko$ci PIF minimalne i maksymalne charakterystyczne dla wybranych DPIs

Rodzaj inhalatora PIF minimalne PIF maksymalne
w I/ min w I/ min

Dysk 30 60
Turbuhaler 60 90
Aerolizer 90 120
Aesyhaler 30 60
Novolizer 30 45
HandiHaler 20 60
NEXThaler 30 100
Ellipta 43 130
Twisthaler 54 77

Zroédto: Emeryk A, Bartkowiak-Emeryk M, Czerwinska Pawluk 1. Przydatno$é pomiaru szczytowego przeptywu
wdechowego w doborze inhalatora suchego proszku u dzieci chorych na astm¢ oskrzelowa. Pol Merk Lek 2000;

9: 667-670

Wielkos¢ PIF jaka pacjent jest w stanie wygenerowa¢ mozna okresli¢ wykorzystujac

rozne np. mierniki do pomiaru PIF metodg ilosciowa.
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Ryec. 3. Mierniki do pomiaru PIF metodg ilosciowa imitujace opory wewngtrzne DPIs

Do pétilosciowej oceny przeptywow wdechowych mozna wykorzysta¢ urzadzenie typu
Turbuhaler Usage Rainer, oceniajace wielkos¢ PIF w przyblizony sposob. Dzialanie
urzadzenia oparte jest na metodzie ,, 3 Swiatetek’’, ktorych kolejnos¢ zapalania zalezy od
wielkosci przeptywu. Brak §wiecenia wskazuje na przeptyw mniejszy niz 30 1/min, dwa

swiatetka na przeplyw w przedziale 30-40 1/min, 3 wskazujg na przeptyw > 60 1/min. [7]

Turbuhaler®
Usage Trainer

(U) ; )
o 0 / : . nl\l
| O l. !

===

Ryc. 4. Turbuhaler Usage Rainer do pomiaru wielkosci PIF metoda pétilosciowa

3. Nebulizacja
Nebulizacja jest forma aerozoloterapii, polegajaca na podawaniu leku w aerozolu za
pomocg inhalator6w pneumatycznych, ultradzwigkowych i siateczkowych. Za pomoca tej
techniki podawane sg leki rozszerzajace oskrzela, leki mukolityczne, leki p/ bakteryjne.
Podczas tej formy terapii nalezy przestrzegaé¢ okreslonych zasad, a wyboru inhalatora

nalezy dokona¢ indywidualnie dla pacjenta.
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Skutecznos$¢ 1 bezpieczenstwo tej formy terapii zalezy od wielu czynnikdw, w tym m. in.
od rodzaju zastosowanego nebulizatora, wilasciwosci chmury aerozolowej, parametrow

oddechowych pacjenta, objetosci podawanego leku i czasu trwania nebulizacji [8]

Tab. II. Parametry oddechowe zalezne od wieku pacjenta istotne w terapii inhalacyjne;j

'Wiek 6 m 1 rok 3 lata 5 lat 10 lat

Pojemno$¢ wdechowa

50 75 125 150 D25
(ml)
Liczba oddech6w na minute

30 8 24 20 16
Srednia warto$¢ PIF (I/s)

3,7 5,25 7,5 7,5 9,0

(szczytowe przeplywy wdechowe)

Zrédto: Pirozynski M.(red) Praktyczne zasady nebulizacji, Alfa Medica Press, Bielsko-Biata 2013

Chmura aerozolowa powinna by¢ opisana przez cztery parametry:

1. MMAD (ang. mass median aerodynamic diameter) — $rednica aerodynamiczna czastki
odpowiadajagca medianie rozkladu masowego (um) — miara ,wielkoSci” czastek w
chmurze aerozolowej,

2. FPF (ang. fine partical fraction) — frakcja czastek drobnych o $rednicy < 4,7 pm,

3. GSD (ang. geometric standard deviation) — geometryczne odchylenie standardowe — miara

dyspersji rozktadu wielkosci czastek aerozolu,

4. FPD (ang. fine partical dose) — dawka czastek drobnych o $rednicy < 4,7 pm.

Depozycja aerozolu w drogach oddechowych zalezy m. in. od wielkosci czasteczki, co

obrazuje ponizsza tabela [16]

Tab. III. depozycja aerozolu w drogach oddechowych w zaleznosci od wielkosci czasteczki

Wielkos$¢ czasteczki Depozycja

od 10 - 7um nosogardziel

od 10 - 7um tchawica, oskrzela

od 10 - 7um ptuca, pecherzyki ptucne

<lum moga pozostawal zawieszone w
powietrzu i by¢ wydychane

Zrodto: Mario La Rosa, Michele Miraglia Del Giudice, Pneumologia Pediatrica 2003; 12: 28-3
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Zalecane jest stosowanie inhalatoréw aktywowanych wdechem, w ktorych ilos¢
wytwarzanego aerozolu dostosowuje si¢ do przeptywu wdechowego pacjenta. W przypadku
stosowania nebulizatora o pracy ciaglej dochodzi do nadprodukcji aerozolu w stosunku do

mozliwosci jego zainhalowania przez pacjenta, przez co terapia jest mato skuteczna, a straty

leku moga sigga¢ nawet 60%.

Flow _

- Expiration

Ryc. 5 Nebulizator pracy ciaglej

Flow

2 min for 2 mi with
PARI TurboBOY

Ryc. 6. Nebulizator aktywowany wdechem

Na straty lekow podawanych w nebulizacji wptyw majg tez takie czynniki, jak:
- im wigcej przewodow wyprowadzajacych tym wigksze straty leku,
- stosowanie maski ustno-nosowej powoduje, ze nos jako naturalny filtr obniza ilo$¢ leku
docierajaca do pluc, straty siegaja 22 — 30 % 1 sa tym wigksze im starszy jest pacjent,
- trzymanie maski 2 cm od twarzy moze zredukowa¢ dawke aerozolu dostarczanego do ptuc
nawet o 85%.

Do nebulizacji nalezy uzywa¢ wylacznie lekow dopuszczonych do stosowania droga

inhalacyjng. Czgsto popelnianym btedem jest taczenie lekow ze soba oraz stosowanie lekow
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w potlaczeniu z rozcienczalnikiem. Aby terapia inhalacyjna przyniosta pozadany efekt nalezy
przestrzega¢ odstgpow czasowych migdzy inhalowanymi lekami i kolejno$ci inhalowanych
lekow. U Pacjentow z astmg oskrzelowa ze wzgledu na nadrteaktywno$¢ oskrzeli inhalowany
aerozol powinien mie¢ temperaturg 30-37°C [8, 9, 10].

Bardziej efektywna jest inhalacja za pomoca ustnika. Maseczki zaleca si¢ do stosowania
u niemowlat, matych dzieci, pacjentéw w ciezkim stanie klinicznym 1 niewspoipracujacych.
Maseczka powinna by¢: indywidualnie dobrana dla pacjenta takl aby obejmowala nos i usta,
kompatybilna z kompresorem, wykonana z migkkiego tworzywa. Bledem jest stosowanie

podczas nebulizacji maseczek posiadajacych boczne otwory, masek tlenowych.

/J
/

Ryc. 7. Maseczki nie dozwolone do stosowania podczas nebulizacji

Dziecko podczas inhalacji powinno by¢ spokojne. Nebulizacji nie wykonuje si¢ przed i
bezposrednio po positku. Podczas nebulizacji pacjent powinien przyja¢ pozycje siedzaca.
Wyjatkowo lek mozna inhalowa¢ w pozycji lezacej z glowa uniesiong pod katem 30 stopni.
Strumienia aerozolu nie nalezy kierowaé na spojowki oczu. Optymalny czas trwania
nebulizacji wynosi 3-5 min., a objeto$¢ inhalowanego leku nie powinna przekras¢ 2-3 ml. Po
zakonczeniu inhalacji pacjent powinien wyptuka¢ jam¢ ustng i gardto przegotowana woda i
umy¢ twarz (wazne przy nebulizacji GKSw) [8, 9, 14].

Bez wzgledu na technik¢ podawania lekow wziewnych podstawa bezpieczenstwa i
skuteczno$ci aerozoloterapii jest edukacja pacjenta, a w przypadku dzieci takze ich
opiekundw. Istotne elementy edukacji, to: podstawy terapii AO, anatomiczne i fizjologiczne
uwarunkowania terapii inhalacyjnej, techniki i zasady podawania lekow wziewnych,
kolejnos¢ inhalowanych lekow 1 odstepy czasowe miedzy nimi, objawy niepozadane i

mozliwosci ich profilaktyki [3, 9].
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