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a b s t r a c t

Experts of four scientific societies and the independent experts described the position

paper concerning the role of inhalation chambers in inhalation therapy in children. This

document is directed to all paediatricians and family doctors. We have reviewed the

most important original and review papers, together with an analysis of the holding

chambers market in the country. Recommendations containing indications and princi-

ples of the selection as well as methods of inhalation from these devices in children at

different age were pointed out.
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21 Wstęp

22 Terapia inhalacyjna jest podstawowym sposobem podawa-
23 nia leków u chorych na astmę, mukowiscydozę, zapalenie
24 krtani oraz inne ostre i przewlekłe choroby dróg oddecho-
25 wych [1, 2]. Jednakże znaczny odsetek dzieci (nawet do 75%)
26 używa inhalatorów nieprawidłowo, dotyczy to szczególnie
27 inhalatorów ciśnieniowych dozujących (pMDI; pressurised
28 metered dose inhaler) [3–5]. W przypadku astmy jest to jedna
29 z istotnych przyczyn gorszej kontroli choroby i większych
30 kosztów terapii [3, 6].
31 Komora inhalacyjna (KI) jest pomocniczym urządzeniem
32 inhalacyjnym wykorzystywanym przy stosowaniu leków
33 z pMDI, rzadziej z innych inhalatorów, np.: Respimat Soft
34 Mist Inhaler [1, 7, 8]. Urządzenia te są najczęściej wykonane
35 z plastiku, mają walcowaty, stożkowaty lub kulisty kształt
36 i objętość od 60 do 750 ml. Komory inhalacyjne dzieli się ze
37 względu na właściwości materiału, z których są wykonane,
38 oraz ze względu na ich objętość. Pod względem materiało-
39 wym KI mogą mieć cechy antystatyczne lub ich nie
40 wykazywać. Ze względu na objętość KI można klasyfikować
41 na niskoobjętościowe (do 200 ml pojemności) i wysokoobję-
42 tościowe (>200–750 ml) [7], choć podział ma charakter czysto
43 techniczny. W każdym indywidualnym przypadku należy
44 posługiwać się rzeczywistą wartością objętości KI i jej sto-
45 sunkiem do objętości oddechowej pacjenta, co wyznacza
46 zdolność poboru aerozolu z KI. Współczesne KI powinny być
47 wyposażone w 1 lub 2 zastawki oddechowe, mogą również
48 być wyposażone w sygnalizator przepływu powietrza (wzro-
49 kowy lub akustyczny).

50 Zalety i wady KI

51 Najważniejsze efekty dołączenia KI do pMDI to [9–15]:
53 �54 zniesienie konieczności koordynacji między wyzwoleniem
55 dawki leku z pMDI a jego inhalacją (szczególnie istotne
56 u dzieci < 7. r.ż.), przy czym pożądany jest jak najszybszy
57 wdech po wyzwoleniu leku do KI;
58 �59 redukcja depozycji cząstek aerozolu leczniczego w jamie
60 ustnej i gardle, przez co zwiększa się ilość leku docierają-
61 cego do dolnych dróg oddechowych;
62 �63 zmniejszenie średnicy aerodynamicznej mediany rozkładu
64 masowego (MMAD; mass median aerodynamic diameter)
65 cząstek aerozolu w wyniku odparowania propelantu
66 w czasie między wyzwoleniem dawki leku z pMDI a jej
67 zainhalowaniem przez chorego (efekt bardzo korzystny
68 w terapii chorób dolnych dróg oddechowych, dotyczy
69 głównie KI antystatycznych).
70 Wymienione zjawiska prowadzą do kolejnych efektów (vs
71 inhalacja z pMDI bez KI), takich jak zwiększenie całkowitej
72 depozycji płucnej leku oraz poprawa spektrum chmury
73 aerozolowej, głównie poprzez zwiększenie względnego
74 udziału frakcji cząstek drobnych (FPF; fine particle fraction)
75 kosztem cząstek większych [12, 15–18]. W konsekwencji
76 dochodzi do poprawy efektywności i bezpieczeństwa aero-
77 zoloterapii, zwłaszcza przy stosowaniu glikokortykosteroi-
78 dów wziewnych (GKSw) i krótkodziałających b2-mimetyków
79 (SABA; short-acting b-2 agonist).

Komora inhalacyjna może być zastosowana niezależnie
80od wieku chorego dziecka (łącznie z noworodkami i niemow-
81lętami). Jednakże efektywność jej stosowania u noworodków
82i niemowląt jest mniejsza niż u dzieci starszych [2, 19, 20].
83Część ekspertów uważa, że zalecaną metodą terapii inhala-
84cyjnej w tych grupach wiekowych powinna być nebulizacja,
85zwłaszcza wykonywana nebulizatorami siateczkowymi (mesh
86nebulizers) [15, 20, 21]. System pMDI + KI umożliwia także
87aerozoloterapię chorych niewspółpracujących oraz intubowa-
88nych [1]. Efektywność terapii lekiem z pMDI + KI może być
89porównywalna lub nawet lepsza vs inne systemy inhalacyjne
90(nebulizacja, inhalatory suchego proszku), pod warunkiem
91precyzyjnego doboru KI oraz maseczki/ustnika dla konkret-
92nego chorego, a z reguły jest mniej kosztowna w stosunku
93do nebulizacji [7, 22–25]. Główne wady KI to [7, 14, 26]:
95� 96nieporęczność (co rodzi trudności z transportem oraz
97z dyskrecją stosowania – dotyczy szczególnie KI wyso-
98koobjętościowych),
99� 100efekt „starzenia się” KI, a zwłaszcza zastawek (koniecz-
101ność wymiany KI najczęściej po okresie roku do 2 lat),
102� 103trudności z utrzymaniem higieny (dodatkowe koszty
104i czas),
105� 106możliwość dodatkowych błędów podczas inhalacji (ko-
107nieczność dodatkowej edukacji w zakresie używania KI),
108� 109wysoka cena nowoczesnych KI (wskazana refundacja
110przez ubezpieczyciela zdrowotnego),
111� 112różnorodność urządzeń (trudności z wyborem).

113Zasady „działania” KI

114Większa część współczesnych KI jest zbudowane z polime-
115rów antystatycznych, co zwiększa istotnie FPF dostępną dla
116pacjenta [27–29]. Najnowsze KI mają wbudowaną zastawkę
117wdechową i wydechową. Zastawka wdechowa otwiera się
118podczas wdechu i zamyka podczas wydechu, co skutkuje
119utrzymaniem aerozolu w KI do czasu rozpoczęcia wdechu
120i zablokowaniem napływu powietrza wydychanego do KI.
121Z kolei umieszczona blisko ustnika zastawka wydechowa
122zamyka się podczas pobierania aerozolu z KI i otwiera
123podczas wydechu. Jej funkcjonowanie pozwala na odprowa-
124dzenie powietrza wydychanego poza KI, natomiast unie-
125możliwia zassanie „obcego” powietrza do ust – chory inha-
126luje tylko aerozol z KI [26]. Dobrym przykładem tygo typu KI
127jest Aerochamber Plus® Flow-Vu® (Ryc. 1) [1, 30].
128Rodzaj zastawki ma szczególne znaczenie u dzieci
129w wieku od 0 do 2 lat. W tej grupie wiekowej powinny być
130używane KI z zastawkami niskooporowymi (ciśnienie otwar-
131cia/zamknięcia zastawek: 0,01–0,7 kPa), tak aby przepływ
132wdechowy rzędu 7,5–15 l/min był w stanie otworzyć
133zastawkę wdechową [31]. Istotnym elementem wpływają-
134cym na efektywność terapii z pMDI + KI jest też wielkość
135tzw. przestrzeni martwej KI, a głównym jej elementem jest
136przestrzeń martwa maseczki. Im mniejsza jest przestrzeń
137martwa takiej KI, tym efektywniejsza klinicznie jest prowa-
138dzona aerozoloterapia [20]. Wobec powyższego przy doborze
139KI trzeba uwzględnić stosunek objętości oddechowej (TV;
140tidal volume) dziecka do objętości przestrzeni martwej KI.
141U dzieci poniżej 7. r.ż. zalecane są aktualnie KI niskoobję-
142tościowe oraz mające jak najmniejszą przestrzeń martwą,
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