PRACA POGLADOWA

Terapia inhalacyjna — wyzwanie
dla chorego I lekarza

Inhalation therapy is a challenge for the patient
and the doctor

dr n. med. Piotr Dabrowiecki
Dyrektor szkoty dla chorych na astme przy Towarzystwie Przyjaciot Chorych na Astme w Warszawie
Kierownik Centrum Edukacji Chorych Przewlekle w Wojskowym Instytucie Medycznym

Streszczenie: Terapia inhalacyjna stanowi podstawe nowoczesnego leczenia obturacyjnych chordb ptuc — astmy i POChP. Na skuteczno$é terapii
wziewnej wptywajg jakosSC i mozliwosci technologiczne inhalatora, ale duze znaczenie ma takze sposob inhalacji oraz nastawienie i umiejetnosci
korzystajgcego z inhalatora pacjenta. Udostepnienie nowoczesnego inhalatora zmotywowanemu i wyedukowanemu pacjentowi gwarantuje sukces
terapeutyczny. Tego sukcesu potrzebuje zaréwno chory (zmnigjszenie lub ustapienie dusznosci), jak i lekarz, dla kidrego poprawa stanu chorego
stanowi informacje, ze prawdopodobnie postawit trafne rozpoznanie.

Abstract: Inhalation therapy is the basis for modern treatment of obstructive lung disease — asthma and COPD. The effectiveness of inhaled therapy
affects both the quality and technological capabilities inhaler but is important as inhalation and attitude and practical skills using the inhaler patients.
The combination of modern inhaler, motivated and educated patient guarantees therapeutic success. This success needs both patient (reduction or

disappearance of dyspnea) and a doctor for the improvement of the patient is aware that probably put the accurate diagnosis.
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ostatnim dziesigcioleciu podwoita si¢ liczba
chorych z niezakaznymi chorobami uktadu
oddechowego. Preferowang forma ich lecze-
nia jest stosowanie terapii inhalacyjnej. Dzigki temu
mozemy osiagnac efekt terapeutyczny przy uzyciu zde-
cydowanie mniejszych dawek lekow niz w przypadku
terapii doustnej czy parenteralnej (i.m., i.v.). Konse-
kwencja zmniejszenia dawki jest zmniejszenie ryzyka
dziatan niepozadanych glikokortykosteroidow wziew-
nych lub lekéw rozszerzajacych oskrzela. Niestety,
problemem, z ktérym obecnie musimy si¢ zmierzyc¢,
jest to, jak wprowadzi¢ t¢ w sumie niewielka ilo$¢ leku
do uktadu oddechowego, aby dotart tam, gdzie pacjent
najbardziej go potrzebuje. Istnieja trzy bariery utrud-
niajace wspotczesnemu choremu skuteczng aerozolo-
terapie:

e Dbariera mentalna
e bariera technologiczna
e bariera edukacyjna.

Jak przetamaé barier¢ mentalna, wskazuje Swia-
towa Organizacja Zdrowia (WHO, Genewa 2003). Jej
zdaniem poprawa stosowania si¢ chorych do zalecen
lekarza moze mie¢ wigkszy wpltyw na zdrowie popu-
lacji niz postgp zwigzany z nowymi molekutami lub
technologia.

Compliance — zgoda na leczenie. Nawet najlep-
szy lek nie zadziala, jesli pacjent zrezygnuje z lecze-
nia. Chory, ktoremu nie zalezy na osiagnieciu efektu
terapeutycznego, nie jest w stanie skorzysta¢ z oferty
lekarza. Astma, a juz szczeg6lnie przewlekta obtura-
cyjna choroba phuc czgsto wywotujg objawy depresji
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lub nerwicy. Wsparcie ze strony lekarza prowadzacego
jest droga do przelamania bariery niecheci do leczenia.
Edukacja na temat choroby przewleklej jest warunkiem
sine qua non sukcesu terapii.

Persistence — wytrwalos¢ w procesie terapii.
Choroby obturacyjne ptuc (astma i POChP) towarzy-
sza pacjentom od momentu wystgpienia pierwszych
objawow, sktaniajacych chorego do podzielenia si¢
swoimi spostrzezeniami z lekarzem, przez rozpoznanie
az do... konca zycia. Ta perspektywa wydaje si¢ wigk-
szo$ci chorych nie do zaakceptowania. ,,Dlaczego ja?
Czy na pewno to jest astma? Czy mozna jg wyleczy¢?”
— te pytania zadaja sobie chorzy. Wsparcie ze strony
lekarza lub edukatora, ktory w przystepny sposob
wyjasni, dlaczego pacjent choruje, jak mozna leczy¢
chorobg i jaka terapia moze spowodowaé ustapienie
objawow, jest nie do przecenienia. Stanowi kluczowy
element skutecznego leczenia.

Adherence — wspolpraca w procesie terapii.
Najtrudniejsza, bo zaktada partnerski uktad miedzy
lekarzem a chorym. Brak zaufania i nadmierne ocze-
kiwania obu stron procesu terapeutycznego wioda do
niepowodzenia terapii choréb przewlektych. Swiado-
my pacjent konsekwentnie stosujacy zaordynowang
terapi¢, wspolpracujacy z lekarzem w optymalizacji
leczenia oraz lekarz empatyczny i rozumiejacy chorego
to zespdt zmierzajacy w kierunku poprawy jakosci
zycia chorego na chorobe przewlekla.

Pokonanie bariery technologicznej wydaje si¢
prostsze niz ztamanie bariery mentalne;j.

Wybdr odpowiedniego preparatu i jego dawko-
wania pozostaja w gestii lekarza. Zaufanie do doktora
rozpoznajacego astme¢ lub POChP jest niezbedne, aby
proces terapii zaistniat w petni.

Po postawieniu prawidlowego rozpozna-
nia o skutecznosci terapii wziewnej decydujg trzy
glowne czynniki: inhalator, lek, pacjent.

Historia nowoczesnej aerozoloterapii sigga
potowy XX w. Inhalatory pMDI (pressurized metered
inhaler), nebulizatory, generatory suchego
proszku DPI (dry powder inhaler) ewoluuja, aby wyjs¢

dose

naprzeciw oczekiwaniom pacjentow i lekarzy zlecaja-
cych terapi¢ wziewna.

Kryterium decydujacym o sposobie inhalacji
jest gtownie wiek pacjenta. W przypadku dzieci w prze-
dziale wiekowym 0—4 lata zaleca si¢: aerozole pMDI
z komorg inhalacyjng i maska twarzowa poprawiajaca
dwukrotnie depozycj¢ ptucng i zmniejszajaca trzykrot-
nie liczbe dzialan niepozadanych stosowanych lekow.
Alternatywg jest nebulizacja (przy uzyciu nebulizato-
ra z maska twarzowa). W 4.—6. r.z. mask¢ twarzowa
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warto zamieni¢ na ustnik. Natomiast po 6. r.z. u dzieci
w wieku szkolnym i dorostych terapia najbardziej pole-
cang przez GINA (Swiatowa Strategia Rozpoznawania,
Leczenia 1 Prewencji Astmy) jest zastosowanie inha-
latoréw suchego proszku o niskim oporze wlasciwym
(DPI).

Kazdy pacjent powinien aktywnie uczestniczy¢
w wyborze inhalatora. Dzieci, a juz szczegdlnie mio-
dziez i dorosli powinni mie¢ dobrany inhalator zaré6wno
pod katem mozliwosci percepcji zalecen (im latwiejszy
w uzyciu, tym lepiej), jak i w oparciu o indywidualne
potrzeby. Najlepiej byloby, gdyby inhalator byt wielo-
dawkowy, niskooporowy (tzn. niezbedna sita wdechu
potrzebna do zainhalowania leku — ok. 30-40 I/min).
Opor wlasny urzadzenia i sposob uwalniania leku beda
istotnie wptywaty na powodzenie terapii. Depozycja
leku w uktadzie oddechowym osiagajaca > 20% jest
satysfakcjonujaca dla lekarza i przy odpowiednio do-
branej dawce gwarantuje sukces terapii.

Waznym elementem warunkujacym jakos$¢
aerozoloterapii jest mozliwo$¢ kontroli poprawnosci
wdechu oraz kontrola liczby dawek leku pozostatych
w urzadzeniu. Przychylno$¢ pacjenta zyskaja urzadze-
nia, ktore wymagaja wykonania niewielu czynnosci
przy inhalacji. Niestety, czynnikiem, na ktory pacjen-
ci zwracaja najwigksza uwagg, jest wyglad inhalatora
i cechy zewnetrzne (wielkos¢, ksztatt, kolor, cigzar).
Tak jak w zyciu — wybieramy tadne, tatwe w obstudze
i niezawodne urzadzenia. Ale...

Niskooporowy inhalator, prosty w uzyciu,
o atrakcyjnym wygladzie, wielodawkowy, wymaga-
jacy matlej sity wdechu pacjenta i kilku ruchow, aby
mogt on przyja¢ wymagana dawke leku, moze nie
zadziata¢. Jesli nie pokonamy ostatniej bariery zwia-
zanej z edukacja chorego, mozemy ponie$¢ porazke
w terapii. Nie ma inhalatora, ktérego 100% chorych
uzyje bezbtednie. W zalezno$ci od dozownika od 25%
do 45% chorych jest w stanie prawidlowo przyja¢ lek
na podstawie ulotki jako zrodta informacji o prawidto-
wym korzystaniu z inhalatora. Lekarze ordynujacy leki
wziewne muszg o tym pamigtac i zgodnie z zalecenia-
mi Polskiego Towarzystwa Alergologicznego z 2010 r.
przed wypisaniem leku nalezy sprawdzi¢, czy pacjent
poradzi sobie z jego uzytkowaniem. Szkolenie chorego
poprawia skuteczno$¢ terapii wziewnej do 70-85%.
Niewielki wysitek lekarza zwigksza skutecznos¢ aero-
zoloterapii dwukrotnie.

Koszyczek edukatora wypeliony réznymi
typami inhalatorow pomoze pokazaé pacjentowi, jak
prawidlowo stosowaé dozownik leku. Co wiecej, na
kolejnej wizycie nalezy sprawdzi¢, czy chory przyj-
muje lek prawidlowo. Jesli chory popekia krytycz-
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ne bledy (brak koordynacji przy pMDI, kazdorazowe
mycie 1 wycieranie komory inhalacyjnej, fadowanie
turbuhalera w pozycji poziomej, trzymanie aerolizera
»za uszy” przy wdechu), nie mozemy liczy¢ na sukces
zleconej terapii. To nie jest dawkowanie tabletek, ktore
po polknigciu przynosza okreslony efekt terapeutycz-
ny. Zanim zwigkszymy dawke glikokortykosteroidu
wziewnego lub zdecydujemy si¢ na dodanie kolejnego
leku, sprawdZzmy poprawnos$¢ stosowania inhalatora.
Wielu chorych z ,,cigzka” astma pozbyto si¢ przymiot-
nika ,.ciezka” po sprawdzeniu przez lekarza, w jaki
sposob inhaluja zlecone leki. Wielka zaleta terapii in-
halacyjnej — podanie leku bezposrednio do miejsca,
gdzie trwa proces zapalny — moze nie wystapié, jesli
lekarz zaniecha przeszkolenia pacjenta.

Prawidlowe dobranie inhalatora gwarantuje
peing wspotprace.

Parametry techniczne inhalatora wptywaja na
wielkos¢ 1 jako$¢ depozycji plucnej oraz skutecznosé
stosowanych lekow. Lekarze czegsto wybieraja nowo-
czesne inhalatory.

Novolizer jest inhalatorem, w ktorym uwal-
nianie dawki leku jest mozliwe juz przy przeptywie
wdechowym o sile 35 I/min, co pozwala na depozycje
ptucng (w procentach dawki emitowanej) siegajaca od
19,9% do 32,2% [4].

Ten generator suchego proszku pozwala na ak-
tywowanie dawki leku wdechem, mozna go ponow-
nie zatladowa¢ (wymiana naboju z lekiem) i zapewnia
wielodawkowos¢ (wymienny wkiad-naboj zawierajacy
200 dawek).

Ponadto pacjent otrzymuje informacje zwrotng
o zadowalajgcej inhalacji w postaci nastgpujacych syg-
natow:

1. Wskaznik w okienku po prawidtowej inhalacji
zmienia si¢ z zielonego na czerwony.
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2. Po prawidlowej inhalacji styszalny jest klik.
3. Najezyku pozostaje wyczuwalny smak substan-
cji no$nikowe;.

Whnioski

Udostepnienie nowoczesnego inhalatora zmo-
tywowanemu i wyedukowanemu pacjentowi gwaran-
tuje sukces terapeutyczny. Tego sukcesu potrzebuje
zardwno chory (zmniejszenie lub ustgpienie duszno-
$ci), jak i lekarz, dla ktérego poprawa stanu chorego
stanowi informacje, ze prawdopodobnie postawit trafne

rozpoznanie.
’//——f_ -
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