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2 Wykaz stosowanych skrótów 

 

Skrót Wyjaśnienie j. angielski 

Wyjaśnienie j. Polski 

ACT Asthma Control Test 

test kontroli astmy 

AQLQ Asthma Quality of Life Questionnaire  

kwestionariusz kontroli astmy 

CAT COPD Assessment Test 

test oceny POChP 

COPD chronic obstructive pulmonary disease 

przewlekła obturacyjna choroba płuc 

COVID-19 severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 

choroba wywołana przez koronawirus SARS-CoV2  

DPI dry powder inhaler 

inhalator suchego proszku 

FeNO fractional exhaled nitric oxide 

liczba cząsteczek tlenku azotu w wydychanym powietrzu 

FEV1 forced expiratory volume in one second 

natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa 

GINA Global Initiative for Astma  

Międzynarodowa Inicjatywa na Rzecz Astmy 

GKS Glikokortykosteroidy 

GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

Międzynarodowa Inicjatywa na Rzecz Przewlekłej Obturacyjnej  

Choroby Płuc 

LABA long-acting β2-mimetics 

długodziałające betamimetyki 

LAMA long-acting muscarinic antagonist 

lek przeciwcholinergiczny długodziałający 

LTRA leukotriene receptor antagonist  

antagonista receptora leukotrienowego  
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MART Maintenance and Reliever Therapy 

terapia podtrzymująco-ratunkowa 

(p)MDI (pressurized) metered dose-inhaler 

inhalator ciśnieniowy dozujący  

mMRC modified Medical Research Council 

zmodyfikowana skala nasilenia duszności 

PEF peak expiratory flow  

szczytowy przepływ wydechowy 

PIF peak inspiratory flow 

szczytowy przepływ wdechowy 

POChP przewlekła obturacyjna choroba płuc 

SABA short-acting β2-mimetics 

krótkodziałające betamimetyki 

SAMA short-acting muscarinic antagonist 

lek przeciwcholinergiczny krótkodziałający 

wGKS wziewne glikokortykosteroidy 
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3 Streszczenie w języku polskim 

 

Astma oraz przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) stanowią jedne z najczęstszych 

przewlekłych chorób płuc na świecie. Podstawą leczenia powyższych chorób jest stosowanie 

leków wziewnych w formie inhalatorów. Pomimo postępu medycyny oraz coraz lepszych 

technologii liczba błędów popełnianych przez chorych w technice inhalacji leków wziewnych 

od lat nie maleje, co ogranicza osiągane efekty leczenia oraz wpływa na niższą jakość życia 

chorych. Celem tej pracy doktorskiej była analiza czynników wpływających na poprawność 

techniki inhalacji leków wziewnych u chorych na astmę lub POChP. 

Niniejsza rozprawa doktorska jest oparta na cyklu 3 prac: 1 pracy poglądowej oraz  

2 pracach oryginalnych. Wstęp do rozprawy doktorskiej oparty jest na pracy poglądowej 

“Najczęstsze błędy popełniane przez chorych w technice inhalacji leków wziewnych”. W pracy 

korzystając z aktualnej literatury przedstawiono rodzaje inhalatorów dostępne w leczeniu 

chorych na astmę i POChP, ich wady oraz zalety, omówiono najczęściej popełniane błędy przez 

chorych stosujących leki wziewne oraz zaprezentowano czynniki konieczne do rozważenia 

przy wyborze odpowiedniego inhalatora dla pacjenta. 

Obie prace oryginalne poświęcone zagadnieniu prawidłowej techniki inhalacji leków 

wziewnych u chorych na astmę i POChP były przeprowadzone w Klinice Chorób 

Wewnętrznych, Pneumonologii i Alergologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego  

po uzyskaniu zgody komisji bioetycznej (KB/68/2019) oraz świadomej zgody od każdego 

chorego biorącego udział w badaniu. 

W pracy pt. “Expectations versus reality in inhalation technique. A case -control study of 

inhalation technique in patients with asthma or COPD” w grupie 180 chorych analizowano 

liczne dane mogące wpływać na sposób przyjmowania leków wziewnych przez chorych. 

Technikę inhalacji leków wziewnych oceniano przy pomocy listy najczęstszych błędów,  

4 stopniowej skali oceniającej poprawność techniki inhalacji oraz oceniając maksymalny 

przepływ wdechowy (PIF) każdego pacjenta. 

Wyniki pracy potwierdziły, że większość chorych na astmę i POChP przyjmowała leki 

wziewne nieprawidłowo (112/180 pacjentów (62,2%)), przy czym pacjenci stosujący 

inhalatory ciśnieniowe (MDI) istotnie rzadziej przyjmowali leki wziewne poprawnie  
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w porównaniu do chorych stosujących inhalatory proszkowe (DPI): w grupie pacjentów 

stosujących MDI 52/140 (37,1%) a wśród pacjentów stosujących DPI 77/110 (70%), (p<0,001). 

Wśród czynników potencjalnie mogących wpływać na technikę inhalacji leków 

wziewnych, nie stwierdzono różnic pomiędzy pacjentami prawidłowo i nieprawidłowo 

przyjmującymi leki ze względu na wiek, płeć, poziom edukacji, motywację do leczenia, 

współwystępowanie chorób wzroku, słuchu, zaburzeń poznawczych oraz zawansowanych 

zmian zwyrodnieniowych stawów rąk. 

Natomiast niewystarczająca edukacja w zakresie techniki inhalowana leków wziewnych 

była jednym z głównych czynników wpływających na niski odsetek chorych prawidłowo 

stosujących leki wziewne.  

Praca pt. “Limitation of the effectiveness of inhalation training in patients with asthma and 

COPD” miała na celu ocenę skuteczności szkolenia techniki inhalacji w badanej grupie chorych 

z astmą i POChP bezpośrednio po szkoleniu oraz poszukiwanie czynników wpływających  

na skuteczność takiego szkolenia. Podczas badania każdy chory popełniający błędy podczas 

przyjmowania leków wziewnych, odpowiednio 131 pacjentów stosujący inhalatory MDI oraz 

79 chorych stosujących DPI, zostało przeszkolonych z prawidłowej techniki inhalacji leków. 

Szkolenie poprawiło technikę inhalacji leków u 112/131 chorych stosujących MDI (85,5%) 

oraz 67/79 przyjmujących leki w inhalatorach DPI (84,8%), (p=0,892). 

W jednoczynnikowym modelu regresji stwierdzono, iż poprawa techniki inhalacji 

leków wziewnych chorych stosujących inhalatory typu MDI była zależna od wieku oraz rodzaju 

choroby obturacyjnej- pacjenci w starszym wieku oraz chorzy na POChP osiągali gorsze efekty 

szkolenia techniki inhalacji w stosunku do osób młodszych i chorych na astmę. U chorych 

stosujących inhalatory typu DPI czytanie ulotek informacyjnych leków wziewnych (80,6%  

vs 50%, p=0,022) oraz dobra samoocena własnej techniki inhalacji leków (97% vs 75%, 

p=0,025) były predyktorami lepszej odpowiedzi na szkolenie techniki inhalacji leków 

wziewnych. 
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4 Streszczenie w języku angielskim 

Factors influencing the correctness of inhalation technique  

in patients with asthma or COPD. 

Asthma along with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) are among the most 

common lung diseases in the world. These diseases are treated with the use of inhaled 

medications in the form of inhalers. Despite progress in medicine, technology and better access 

to education or knowledge many patients with asthma and COPD still use their inhalers 

incorrectly, what impacts negatively therapeutic effects and impairs patients’ quality of life. The 

aim of the doctoral thesis is to analyse the factors that may impact on proper inhalation 

technique in patients with asthma and COPD.  

The present doctoral dissertation is based on a series of three papers: a review paper and 

two original papers (case-control studies). The introduction to the present doctoral dissertation 

is based on the review paper “The most common mistakes made by patients in the technique of 

inhaling inhaled medications.” The above-mentioned paper presents the types of available 

inhalers, their advantages as well as their disadvantages, and highlights the most common 

mistakes made by patients using inhaled medications. Finally, it also identifies the factors that 

should be taken into consideration when selecting the appropriate inhaler for a given patient. 

Both original papers focus on the correct technique of inhaling inhaled medications by 

patients with asthma and COPD, and were conducted at the Department of Internal Medicine, 

Pulmonary Diseases and Allergy at the Medical University of Warsaw after obtaining the 

consent of the Ethics Committee (KB/68/2019). All patients signed the informed consent for 

participating in the study. 

In the study “Expectations versus reality in inhalation technique. A case-control study  

of inhalation technique in patients with asthma or COPD”, data that could have an impact on 

the inhalation technique were collected and analysed in 180 patients. The technique of inhaling 

was assessed using a checklist of the most common errors identified in the literature and using  

a 4-step questionnaire assessing the correctness of the inhalation technique. Besides, the peak 

inspiratory flow (PIF) was assessed in all patients. 

The results of this study confirmed that most patients with asthma and COPD used inhaled 

medications incorrectly (112 patients (62.2%)), especially those patients using metered dose 
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inhalers (MDIs). The percentage of patients with correct inhalation technique was higher in the 

group of patients using dry powder inhalers (DPIs) 77/110 (70%). 

No differences were identified between patients using inhalers correctly and incorrectly, 

both in MDI and DPI inhalers, in terms of age, gender, education level, motivation for treatment, 

occurrence of eye and hearing diseases, cognitive disorders, and advanced degenerative joint 

disease of hands. However, the study confirmed that insufficient education on the technique  

of inhaling inhaled medications was one of the main factors contributing to the low proportion 

of patients who used inhaled medications correctly. 

The second study “Limitation of the effectiveness of inhalation training in patients with 

asthma and COPD” aimed to identify factors that impact the effectiveness of inhalation 

technique training and to assess the direct effectiveness of training within a group of patients 

with asthma and COPD. In this study, as many as 131 out of 140 patients using MDI and 79  

out of 110 patients using DPI, inhaled their medications incorrectly. The training in inhalation 

was effective and led to correct inhalation skills in 112 out of the 131 patients using MDI 

(85.5%) and of 67 out of the 79 patients using DPI (84.8%); (p=0.892). In a univariate 

regression model, it was found that the improvement in the inhalation technique depended  

on the age and type of chronic disease in MDI users – older patients and these with COPD, 

achieved worse results despite thorough inhalation training. In patients using DPI, reading the 

drug information leaflets (80.6% vs. 50%, p=0.022) and a higher self-assessment of own 

inhalation technique (97% vs. 75%, p=0.025) were predictors of better response to training  

in the correct inhalation technique. 
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5 Wstęp  

5.1 Astma i Przewlekła Obturacyjna Choroba Płuc – najczęstsze choroby 

obturacyjne płuc 

Choroby układu oddechowego stanowią istotny problem zdrowotny. Zarówno astma jak 

i przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) należą do najczęstszych przewlekłych chorób 

obturacyjnych dróg oddechowych. Poniżej przedstawiono każdą z jednostek chorobowych. 

5.1.1 Astma 

Szacuje się, iż obecnie około 300 mln osób na świecie choruje na astmę, a w wielu 

krajach zapadalność na astmę nadal rośnie (1, 2). Etiologia choroby pozostaje 

wieloczynnikowa, a jej rozwój zależy od predyspozycji genetycznych oraz czynników 

środowiskowych. Wśród wielu fenotypów astmy wyróżniamy astmę alergiczną (zwykle 

rozpoznawaną w dzieciństwie) i niealergiczną (częściej rozpoznawaną u osób dorosłych), 

astmę związaną z przewlekłym zapaleniem zatok, z otyłością, z nadwrażliwością 

na niesterydowe leki przeciwzapalne, astmę wysiłkową czy zawodową. Niezależnie 

od fenotypu astmy u jej podłoża leży przewlekły stan zapalny oskrzeli powodujący 

nadreaktywność oskrzeli oraz dynamiczne ograniczenie przepływu powietrza przez drogi 

oddechowe. 

Chorzy na astmę zgłaszają liczne objawy kliniczne w tym głównie duszność, kaszel, 

ucisk w klatce piersiowej oraz świszczący oddech o zmiennym w czasie nasileniu, często 

występujące napadowo. W badaniu przedmiotowym można stwierdzić wydłużenie fazy 

wydechu, osłuchiwaniem świsty i furczenia. Do czynników wyzwalających napad astmy należą 

alergeny, drobnoustroje, czynniki drażniące (np. dym papierosowy, zanieczyszczenia 

powietrza), zapachy, zimne powietrze, wysiłek fizyczny czy leki (β-blokery lub niesteroidowe 

leki przeciwzapalne). Podstawowym kryterium rozpoznania choroby jest stwierdzenie 

objawów charakterystycznych dla astmy w badaniu podmiotowym i przedmiotowym oraz 

potwierdzenie zmienności przepływu w drogach oddechowych (1, 3). 

W razie wątpliwości diagnostycznych konieczne jest uzupełnienie diagnostyki o ocenę 

zmienności przepływów w drogach oddechowych poprzez udokumentowanie zmienności 

wartości spirometrycznych w czasie, ocenę zmienności dobowej szczytowego przepływu 

wydechowego (ang. peak expiratory flow, PEF), ocenę nadreaktywności oskrzeli  

w próbie prowokacji np. z metacholiną. Dodatkowo pomocna może być ocena liczby 

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/www.mp.pl/pacjent/objawy/70470,dusznosc___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6MWIzOTowN2UxNjA2YWJmYTU0YTYyY2RhZmU4N2YxNmIyODcwYWZiYTQ5YmMwYjU0MTUyMzY3ZDVkYWZmNTk2NWY4OTI1OnA6VDpO
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/www.mp.pl/pacjent/objawy/70135,kaszel-rodzaje-przyczyny-leczenie___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6ZGRiZjo4OTI0ZmMzYTYzNjNjZmUyMzRjZTQ3MjM3NjQyNjQ1MGU3MjlkOTkwM2E1OTQ5Nzk2ZTkzMGMzZmZkMDU2YzZkOnA6VDpO
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/www.mp.pl/pacjent/objawy/141603,swiszczacy-oddech___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6NzJhMDo2ZDA1ZjlhMzVhYzJhY2IzODc0OTg1ZTdlY2ZlZjI3YjQ3ZmY0YWE2ZGU2MmI3MzBmYjYyOGQ0MTY1ODNlODkxOnA6VDpO
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cząsteczek tlenku azotu w powietrzu wydychanym (FeNO) (1, 3). Przebieg astmy jest zmienny 

w czasie, u części chorych objawy mogą przejściowo ustępować (remisja) lub mieć różne 

nasilenie od łagodnych do bardzo nasilonych stanowiących zagrożenie życia.  

Celem leczenia astmy jest osiągnięcie jak najlepszej kontroli objawów astmy oraz 

zmniejszenie ryzyka zaostrzeń, zmniejszenie ryzyka utrwalenia się obturacji w oskrzelach  

i postępu choroby przy jak najmniejszym ryzyku niepożądanych działań leków. Optymalna 

kontrola objawów astmy oznacza jak najrzadsze napady duszności, a w związku z tym jak 

najrzadszą potrzebę stosowania leków doraźnych, brak objawów astmy w nocy i nad ranem 

oraz brak ograniczenia wydolności fizycznej z powodu astmy. Dla uproszczonej oceny kontroli 

astmy można wykorzystać test kontroli astmy (ACT) lub kwestionariusz kontroli astmy 

(AQLQ) (4, 5). 

Dążąc do optymalnej kontroli astmy ważnym celem jest nie tylko złagodzenie jej 

objawów, ale także zmniejszenie ryzyka kolejnych zaostrzeń oraz utrwalenia się obturacji 

oskrzeli (przebudowy oskrzeli). 

Leczenie astmy dostosowane jest do nasilenia objawów oraz ryzyka zaostrzeń. 

Podstawą leczenia astmy jest unikanie czynników drażniących oraz stosowanie wziewnych 

glikokortykosteroidów (wGKS), które działają przeciwzapalnie, zmniejszają nasilenie 

objawów astmy, zapobiegają zaostrzeniom i zgonom z powodu astmy. Mogą one być stosowane  

w dawkach niskich, średnich lub wysokich. Dodatkowo stosuje się wziewne leki 

bronchodylatacyjne, najczęściej z grupy długodziałających beta-mimetyków (LABA, 

ang. long-acting beta agonist), ale należy pamiętać, że nie powinny być one stosowane bez 

wGKS. Zastosowanie połączonej terapii LABA/wGKS, zwłaszcza w jednym inhalatorze, jest 

bezpieczne i skuteczne. U części chorych, u których objawy astmy są łagodne lub występują 

rzadko, leczenie może być prowadzone za pomocą jednego leku stosowanego zarówno  

w terapii doraźnej jak i podtrzymującej (terapia MART). U pozostałych chorych na astmę 

leczenie wziewne prowadzone jest codziennie. 

Jeśli pomimo zastosowania wGKS/LABA nie udaje się uzyskać dobrej kontroli astmy, 

dodatkowo można zastosować leki z grupy antagonistów receptora antyleukotrienowego 

(LTRA) lub leki antycholinergiczne (Rycina 1). U chorych na astmę ciężką, u których objawy 

astmy są niekontrolowane mimo optymalnego leczenia wziewnego wskazane jest dołączenie 

leczenia biologicznego, a dobór leku (omalizumab, dupilumab, mepolizumab, benrolizumab, 

tezepelumab) uzależniony jest od fenotypu zapalnego astmy (6). 
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5.1.2 Przewlekła obturacyjna choroba płuc  

Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) dotyczy ok. 213 milionów ludzi w wieku 

30-79 lat na świecie (7, 8). Oszacowano, że do 2050 roku na świecie będzie żyło 600 milionów 

osób powyżej 25 roku życia chorujących na POChP (9). Etiologia choroby jest złożona. 

Głównym czynnikiem ryzyka w krajach rozwiniętych jest palenie papierosów, natomiast 

w krajach rozwijających się dym pochodzący ze spalania biomasy. Powtarzająca się ekspozycja 

na dym papierosowy sprzyja powstawaniu przewlekłego zapalenie w drogach oddechowych, 

nieodwracalnych zmian destrukcyjnych w miąższu płuc i zmian strukturalnych w ścianie 

małych naczyń płucnych (10). Do innych czynników ryzyka rozwoju POChP należą narażenie 

zawodowe na substancje szkodliwe, zanieczyszczenie powietrza, ale także czynniki genetyczne 

(np. niedobór alfa 1 antytrypsyny), ciężkie infekcje układu oddechowego w dzieciństwie czy 

niska masa urodzeniowa (10). 

Najczęstsze objawy POChP to duszność wysiłkowa, ograniczenie tolerancji wysiłku 

oraz kaszel i odkrztuszanie wydzieliny. Podstawą rozpoznania jest występowanie objawów 

klinicznych u chorych z czynnikami ryzyka oraz potwierdzenie nieodwracalnej obturacji  

Rycina 1. Schemat przedstawiający leczenie astmy wg GINA 2025 

LABA - długodziałające betamimetyki; LAMA - leki przeciwcholinergiczne długodziałające; MART – terapia 

podtrzymująco-ratunkowa; SABA - krótkodziałające betamimetyki; wGKS - wziewne glikokortykosteroidy 
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w badaniu spirometrycznym. Bardzo często u chorych na POChP współistnieją inne choroby 

jak choroby układu krążenia, refluks żołądkowo-przełykowy, lęk i depresja, osteoporoza, 

zaburzenia czynności mięśni szkieletowych, niedokrwistość, rak płuca, cukrzyca oraz zespół 

metaboliczny (11, 12). Choroba ma przewlekły, nieodwracalny charakter, a jedynym 

skutecznym sposobem na zahamowanie jej dalszego postępu jest zaprzestanie narażenia 

na substancje szkodliwe, głównie zaprzestanie palenia tytoniu. Celem leczenia jest 

zmniejszenie nasilenia objawów (głównie duszności i kaszlu), poprawa tolerancji wysiłku, 

zapobieganie zaostrzeniom oraz progresji choroby i zmniejszenie ryzyka zgonu. 

Leczenie POChP powinno uwzględniać ograniczenie czynników szkodliwych, leczenie 

farmakologiczne, rehabilitację, zapobieganie infekcjom poprzez szczepienia ochronne 

(coroczne szczepienie przeciwko grypie, COVID 19 oraz szczepienie przeciwko 

pneumokokom, RSV oraz przypominające szczepienie skojarzone przeciwko krztuścowi, 

błonicy, tężcowi (10)) oraz w wybranych przypadkach stosowanie tlenoterapii, wentylacji 

nieinwazyjnej czy leczenia zabiegowego. Podstawę leczenia farmakologicznego stanowią leki 

rozszerzające oskrzela stosowane wziewnie: leki długodziałające z grupy LABA oraz 

cholinolityki (LAMA, ang. long-acting muscarinic antagonist). W leczeniu doraźnym stosuje 

się leki bronchodylatacyjne krótkodziałające z grupy betamimetyków (SABA, ang. short-acting 

beta agonist) i cholinolityków (SAMA, ang. short-acting-muscarinic antagonist). U części 

chorych, z nawracającymi zaostrzeniami POCHP, lub z współistnieniem astmy i POChP lub 

podwyższoną liczbą eozynofilii w krwi obwodowej >300 kom/mm3, można rozważyć 

dołączenie wGKS (13-15). Jeśli pomimo optymalnej terapii inhalacyjnej nie uzyskano redukcji 

zaostrzeń, to dodatkowe opcje leczenia uwzględniają dołączenie roflumilastu lub 

azytromycyny. W ostatnich badaniach stwierdzono, że dołączenie leczenia biologicznego 

(dupilumab) może być skuteczne w redukcji ryzyka zaostrzeń u chorych na POChP 

z podwyższoną liczbą eozynofilii we krwi obwodowej. 

Rycina 2. Schemat 

przedstawiający rozpoczęcie 

leczenia POChP wg GOLD 2025 

CAT - test oceny POChP; LABA - 

długodziałające betamimetyki; 

LAMA - leki przeciwcholinergiczne 

długodziałające;  mMRC - 

zmodyfikowana skala nasilenia 

duszności; SABA - krótkodziałające 

betamimetyki; ICS - wziewne 

glikokortykosteroidy 
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5.2 Leczenie wziewne w chorobach obturacyjnych 

Aerozoloterapia zajmuje się dostarczaniem leku wziewnego do dróg oddechowych 

pacjenta. W ramach leczenia wziewnego stosujemy leki w formie inhalatorów: ciśnieniowych 

(MDI), miękkiej mgły (SMI), proszkowych (DPI) oraz nebulizatory: ultradźwiękowe, 

pneumatyczne, siateczkowe. Leki wziewne stosujemy w leczeniu astmy, POChP, ale również 

stanów zapalnych dróg oddechowych lub mukowiscydozy, stosując mukolityki oraz 

antybiotyki wziewne. Niniejsze opracowanie w dalszej części będzie skoncentrowane 

na leczeniu wziewnym chorych na astmę oraz POChP. 

Zarówno w astmie jak i POChP podstawowym sposobem terapii jest stosowanie leków 

przyjmowanych w formie wziewnej. Leki z grup SABA, SAMA, LABA, LAMA, wGKS są 

dostępne w różnych typach inhalatorów, które wymagają różnej techniki inhalacji (1, 10). 

W Tabeli 1 przedstawiono leki stosowane w terapii inhalacyjnej astmy i POChP dostępne 

w Polsce. 

Tabela 1. Leki stosowane w terapii astmy i POChP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Leki stosowane w terapii astmy i POChP 

Leki rozszerzające oskrzela 

 

 

Beta2-mimetyki 

Krótko działające (SABA) Długo działające (LABA) 

fenoterol 

salbutamol 

terbutalina 

formoterol 

salmeterol 

indakaterol 

wilanterol 

olodaterol 

 

Leki antycholinergiczne 

(antymuskarynowe) 

Krótko działające (SAMA) Długo działające (LAMA) 

bromek ipratropium tiotropium 

glikopironium 

umeklidynium 

Glikokortykosteroidy wziewne 

 

Glikokortykosteroidy 

wziewne 

beklometazon 

flutikazon 

budezonid 

cyklezonid 
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5.2.1 Rodzaje inhalatorów 

Ze względu na sposób dostarczania leku do dróg oddechowych obecnie wyróżniamy  

3 typy inhalatorów różniące się między sobą również koniecznością koordynacji obsługi 

inhalatora z rozpoczęciem wdechu oraz wytwarzanym oporem i techniką inhalacji leku 

(rozdz.3). 

Typy inhalatorów: 

• Inhalatory ciśnieniowe dozujące (MDI – pressurized metered dose inhalers)  

zawierające pojemnik ze sprężonym gazem, który jest nośnikiem dla cząsteczek leku 

• Inhalatory miękkiej mgły (SMI- soft mist inhalers) 

zawierające lek w formie „mgły” z małymi cząsteczkami 

• Inhalatory suchego proszku (DPI- dry powder inhalers) 

 zawierające lek w postaci proszku, aktywowane wdechem 

Inhalatory typu MDI i DPI są najczęściej przepisywanymi formami inhalatorów 

na świecie. Obecnie z powodu mnogości urządzeń substancje czynne w inhalatorach są 

dostępne w każdym z rodzajów inhalatorów. W Tabeli 2 przedstawiono dostępne na polskim 

rynku preparaty zawierające leki wziewne na przykładzie astmy.  

Tabela 2. Preparaty zawierające leki wziewne dostępne na polskim rynku na przykładzie astmy (opracowane na 

podstawie Wykazu leków Medycyny Praktycznej). 

 

 

Lek MDI DPI SMI 

β2-mimetyki wziewne krótko działające (SABA) 

fenoterol  MDI   

salbutamol  MDI DPI  

formoterol (fumaran 

dwuwodny) 

MDI DPI  

salmeterol  MDI  
 

DPI 

 

 

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/indeks.mp.pl/subst.php?id=6107___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6MjU5MzowMjIwNmJlNWIyMDUwNzVkZWI3ZjA1OWUyMTc3ODdkYTQzMjk2ODYyNzQ3NGVmODE0MDBhOWJkMjYyMjg0OTI4OnA6VDpO
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/indeks.mp.pl/subst.php?id=711___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6YmM3ZDo4NTg2YjA1MmNjOGZiMzEwYWIyOTk1ZjM1YzJmNjZkNzNjZDUzMmM2YWI0NDZiNGU2MTU2YjM3MjliNDg0OWJkOnA6VDpO
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/indeks.mp.pl/subst.php?id=6109___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6MjdmNDo3NWJkZDI3OGQ1OTQ5NjhjZWYzYjY3M2Q0NGY1YTI2ZTQ0NTdhMzI0YmY0OTlhYzkzNmEwZDk3YWNkMjNmYWJiOnA6VDpO
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/indeks.mp.pl/subst.php?id=715___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6ZWVhZToyY2QxOTRlNGQwOGRjNzM5MmQ3ZGNhMzMzOGJjYzQ4MjEwZDM0NmJmMzcyNTU0M2Q4ZmQyM2JmYjhhYzQ4ODM2OnA6VDpO
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glikokortykosteroidy (GKS) wziewne 

beklometazon  MDI   

budezonid  MDI DPI  

cyklezonid  MDI   

flutykazon (propionian) MDI DPI  

preparaty złożone LABA + GKS w jednym inhalatorze 

formoterol + budezonid  MDI DPI  

salmeterol 

+ flutykazon (propionian) 

MDI DPI  

formoterol + beklometazon  MDI DPI  

indakaterol + mometazon 
 

DPI  

indakaterol + flutykazon  
 

DPI  

leki przeciw cholinergiczne krótko działające (SAMA) 

ipratropium  MDI   

tiotropium  

 
 SMI 

preparaty złożone SAMA + SABA w jednym inhalatorze 

ipratropium + fenoterol  MDI   

preparaty złożone LABA + LAMA + GKS w jednym 

inhalatorze 

formoterol + glikopironium + 

beklometazon  

MDI   

indakaterol + glikopironium + 

mometazon 

 
DPI  

 

5.2.1.1 Inhalatory ciśnieniowe dozujące oraz inhalatory miękkiej mgły 

Inhalatory typu MDI i SMI, których cechą jest aktywne uwolnienie leku pod ciśnieniem, 

charakteryzują się oporem wewnętrznym zależnym od występującego w inhalatorze gazu 

nośnego (propelent). W inhalatorach MDI lek może być w postaci zawiesiny lub roztworu.  

W pierwszym przypadku konieczne jest wstrząsanie inhalatora przed użyciem, podczas gdy  

w przypadku roztworu nie jest to wymagane. Obecnie, od lat dwutysięcznych w inhalatorach 

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/indeks.mp.pl/subst.php?id=4138___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6YWU5ODo3OTI0ZWQ4ZTA3NjkyZTVhMmZhYzM3OTc3ZmVlZWIxYTAxOTZlMjE2NzMwZTQzMTE4YzMzN2NmYjM2NjYyYWM4OnA6VDpO
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/indeks.mp.pl/subst.php?id=140___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6NDEzODo4OWE4NDRlZGIxYjIxMGExMWE3ZTJjOTdkYzljNmU0MzMyMDRiMWQ4OGY5MTBiZDJlMDdhY2ZlNTBkZWU2ODkyOnA6VDpO
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/indeks.mp.pl/subst.php?id=4448___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6MDRkZDo0MzQwNGY2MjA0YzgyNjhhNTM5YmNmODkzODU4NjMwMWQ1ZDM1NDUyNWU0YzE0NzMzMGFjOGI0NzkyNWE0OGY0OnA6VDpO
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/indeks.mp.pl/subst.php?id=4609___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6MjVlNjphNjNjMGRhNDMyOGI4MTExNWZkNmY3NmU4NTY2ZWJhMTlhYzJiZGM0M2NjZDI5MzY1MGY4NmEyODRkMjBhNjdiOnA6VDpO
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/indeks.mp.pl/subst.php?id=3741___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6Y2YwMDoyYjNkNTFhZTZjZDY4ZTQ5ZGI3MjVhMzhmZWU1NzRjNjFmOTE3N2JlOTg0NjkzMDIxYWNkNjg3NWFhMjRkYjY5OnA6VDpO
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/indeks.mp.pl/subst.php?id=333___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6ODIxNTplMDdmYTJkYWQ4Y2EwNjllY2QzZmJhNjY3MmUwNzgyZGU1Yjk4YzllOTdiZTliNzBiZDdmNjRlMDdkOTlkNGJhOnA6VDpO
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/indeks.mp.pl/subst.php?id=4621___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6ZGIzZTo2OWVjYWNhZjhhY2U2NWIyYjExYzJiZjIzNGNhMjAxYzAyNDg4ODViMTQwNzYwODY1ZjRiMjExMTRkYWFiNjBmOnA6VDpO
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/indeks.mp.pl/subst.php?id=417___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6NTdmMzo5MWYzMGYwMjljYjQ1NmZkNjM4MDQ2NDkyNTIyNGE3NDIwNGM1ODI1YzkyNWI4YjIzMWExNmU3ODJjMjE2NDAwOnA6VDpO
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/indeks.mp.pl/subst.php?id=4344___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6NDNjOTo0MTBmNjhlYjZkZmY3ZGUwMjJkMjI1ZWExNTZkZWQ0ZTUyMTQxOWRjYWFkZDVkN2VlMjA3NDJhNDljMjg4YjlmOnA6VDpO
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/indeks.mp.pl/subst.php?id=3093___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6NGRlYjpkMDdkNTcyZjBjYWFlNGQyN2E2ZTA4MTY4NzBkNjk5NjU4ZmNiNzkzMWEwZjZmZjlmMzU4MWJiNWZlMjZiM2UzOnA6VDpO
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/indeks.mp.pl/subst.php?id=5805___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6MjQ0YzpkYzkzMDkxZjVmODFjZTQzZDIyNGVkMDE4NjNiNGVmYzQ4ODBhYWVmNDQzNzNmMDI1ZTE0N2RjZDQyZTlmNTIxOnA6VDpO
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/indeks.mp.pl/subst.php?id=5805___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6MjQ0YzpkYzkzMDkxZjVmODFjZTQzZDIyNGVkMDE4NjNiNGVmYzQ4ODBhYWVmNDQzNzNmMDI1ZTE0N2RjZDQyZTlmNTIxOnA6VDpO
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typu MDI nośnikiem gazu jest hydrofluoroalkan (HFA), który zamienił wcześniej występujący 

chlorofluorowęglowodór (CFC), wycofany z powodu negatywnego wpływu na warstwę 

ozonową. Nowy propelent jest zdecydowanie mniej szkodliwy dla środowiska, choć nadal 

inhalatory MDI uznawane są za bardziej niekorzystne dla środowiska. Prawidłowa inhalacja 

leków z inhalatorów MDI powinna polegać na spokojnym i powolnym wdechu. Dawniej, przy 

inhalatorach opartych na CFC uznawano, że optymalny szczytowy przepływ wdechowy (PIF) 

powinien wynosić 30-60 l/min i nadal większość ekspertów uznaje taki przepływ 

za najkorzystniejszy. Jednak niektórzy autorzy sugerują, że przy użyciu nowszych propelentów 

nawet wyższe przepływy do 120 l/min pozwalają na poprawne przyjęcie leku (16-18). 

5.2.1.2 Inhalatory suchego proszku 

Obecnie ze względu na dbałość o ekologię preferowane jest stosowanie inhalatorów 

typu DPI ze względu na wytwarzany przez nie mniejszy ślad węglowy (19, 20). W inhalatorach 

typu DPI, w których uzyskanie odpowiedniego przepływu przez inhalator jest konieczne  

do uwolnienia leku z jego nośnika, występują znaczne różnice w generowanej sile wdechu 

przez pacjenta koniecznej do przezwyciężenia oporu inhalatora (16). Ze względu na opór 

wytwarzany przez inhalatory wyróżniamy: inhalatory niskooporowe (wymagają PIF>60 l/min), 

średniooporowe (PIF~30–60 l/min) oraz wysokooporowe (PIF<30 l/min) (16, 17, 21).  

Każdy inhalator typu DPI powinien mieć określony swój własny opór, np. inhalatory 

Accuhaler®, Diskhaler® cechują się średnim oporem, lecz inhalatory Handihaler® wysokim 

oporem (22, 23). Co istotne, inhalator średnio lub wysokooporowy oznacza dla chorego 

konieczność wygenerowania większego wysiłku wdechowego w celu skutecznego przyjęcia 

leku wziewnego (24). Przy wyborze odpowiedniego inhalatora dla pacjenta powinniśmy 

zmierzyć jego (PIF) i na tej podstawie dopasować inhalator typu DPI. W celu określenia 

adekwatnego PIF możemy posłużyć się: 

• zaprojektowanymi przystawkami trenerskimi dla konkretnego modelu inhalatora, gdzie 

wbudowany gwizdek poinformuje o odpowiedniej sile wdechu generowanej przez 

chorego,  

• wynikami spirometrii, 

• urządzeniem In-Check Dial® dzięki któremu możemy symulować opór danego 

inhalatora konieczny do pokonania przez chorego (22, 25).  

Ze względu na częsty brak sprawdzania siły wdechu w praktyce klinicznej istotnym wydaje, 

się podkreślenie, iż pacjentami, na których należy zwrócić szczególną uwagę pod kątem 

zmniejszonego PIF są osoby starsze, kobiety, osoby niższe wzrostem oraz chorzy 
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ze zmniejszającą się siłą chwytu (26). Należy pamiętać, że wraz z postępem choroby 

obturacyjnej płuc może dochodzić u pacjentów do przebudowy (remodelingu) dróg 

oddechowych oraz pogorszenia zdolności wdechowej. Z tego powodu konieczny jest dobór 

prawidłowego typu urządzenia dla konkretnego chorego oraz możliwa jego zmiana wraz z 

czasem trwania choroby oraz jej pogorszeniem (1, 10, 26). 

W Tabeli 3 przedstawiono zalety oraz wady danego typu inhalatora. 

Tabela 3. Zalety oraz ograniczenia inhalatorów typu pMDI, DPI oraz SMI. 

Typ 

inhalatora 

Zalety Ograniczenia 

Inhalator 

ciśnieniowy 

(pMDI) 

- Przenośny 

- Kompaktowy 

- Wielodawkowy 

- Dawka dostarczona oraz wielkość cząsteczek 

nie zależą od siły wdechu 

- Odpowiedni do doraźnego przyjęcia 

dodatkowej dawki leku w razie duszności 

- Duża ilość substancji dostępna w tym typie 

inhalatora 

- Konieczność koordynacji wdechu z 

uwolnieniem dawki leku 

- Nieodpowiedni dla dzieci (bez użycia 

komory inhalacyjnej) 

- Wysoka gardłowa depozycja leku dla 

dużych cząsteczek 

Inhalator 

proszkowy 

(DPI) 

- Przenośny, o małej wielkości 

- Aktywowany wdechem chorego 

- Wymagana mniejsza koordynacja  

- Szybki w użyciu 

- Duża ilość substancji dostępna w tym typie 

inhalatora 

- Wymagany średni lub wysoki 

przepływ wdechowy dla pobrania leku  

- Nieodpowiedni dla małych dzieci 

- Wrażliwy na wilgoć 

- Wymaga załadowania dawki leku 

przed rozpoczęciem inhalacji 

Inhalator 

miękkiej mgły 

(SMI) 

- Przenośny 

- Wielodawkowy 

- Wymagany niski przepływ wdechowy 

- Mała prędkość aerozolu i długa ekspozycja 

na cząsteczki 

- Duża frakcja małych cząsteczek i wysoka 

depozycja płucna 

- Wymagana mniejsza koordynacja wdechu z 

uwolnieniem leku 

- Nie zawiera propelentu 

- Nie wymaga stosowania komory 

inhalacyjnej (>5 r.ż.) 

- Odpowiedni do stosowania u dzieci 

- Nie jest aktywowany wdechem 

- Konieczność umieszczenia wkładu z 

lekiem przed pierwszym użyciem 

inhalatora 
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5.2.2 Prawidłowa technika inhalacji leków wziewnych 

Wytyczne Global Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD) oraz Global Initiative 

for Astma (GINA) podkreślają znaczenie powtarzanego szkolenia chorego oraz sprawdzania 

techniki inhalacji leku wziewnego na wizytach lekarskich (1, 10). Dodatkowo lekarz zlecający 

aerozoloterapię powinien dopasować jej formę do pacjenta i jego preferencji. Obecnie wiele 

wskazówek dotyczących sposobu obsługi inhalatora chorzy mogą znaleźć na dedykowanych 

stronach internetowych jako filmy instruktażowe. 

Prawidłowa technika inhalacji leków wziewnych jest zależna od typu używanego 

inhalatora (27, 28). Dla wszystkich typów inhalatorów konieczne jest prawidłowe 

przygotowanie do użycia: dla inhalatorów MDI, wstrząśnięcie inhalatora, jeżeli jest wskazane, 

dla DPI włożenie i przekłucie kapsułki lub załadowanie dawki leku oraz dla SMI obrócenie 

podstawy inhalatora w kierunku wskazywanym przez strzałki do momentu usłyszenia 

kliknięcia i odchylenie wieczka inhalatora. Kolejnym istotnym krokiem dla wszystkich typów 

inhalatorów jest wykonanie głębokiego, powolnego wydechu przez usta poza inhalator,  

a następnie szczelne objęcie ustnika pomiędzy ustami, powyżej języka. Najważniejszym 

etapem różniącym przyjęcie leku z różnych typów inhalatorów jest wykonywany wdech 

podczas inhalacji – dla MDI powinien być to głęboki, spokojny, powolny wdech 

skoordynowany z uwolnieniem dawki leku z inhalatora, dla DPI głęboki, szybki wdech oraz 

dla SMI naciśnięcie przycisku uwolnienia dawki leku podczas powolnego i głębokiego wdechu. 

Następnie należy wstrzymać wdech na szczycie na czas 3-5 sekund, optymalnie na 7-10 sekund, 

wyjąć inhalator z ust i wykonać wydech powietrza poza ustnik inhalatora. Jeżeli stosowany był 

inhalator kapsułkowy, należy sprawdzić, czy pozostała substancja czynna w kapsułce - jeśli tak, 

inhalację leku należy powtórzyć od początku. W przypadku konieczności przyjęcia ponownej 

dawki leku konieczne jest powtórzenie wszystkich kroków inhalacji.  
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Tabela 4. Elementy prawidłowej techniki inhalacji leków wziewnych. 

MDI DPI 

1. Prawidłowe przygotowanie inhalatora do 

użycia (jeżeli wskazane, należy go wstrząsnąć) 

2. Głęboki wydech przez usta poza inhalator 

3. Szczelne objęcie ustnika pomiędzy ustami, 

powyżej języka 

4. Uwolnienie dawki leku wraz z rozpoczęciem 

wdechu 

5. Głęboki, spokojny, powolny wdech 

1. Prawidłowe przygotowanie inhalatora do 

użycia (w zależności od rodzaju urządzenia: 

włożenie i przekłucie kapsułki lub załadowanie 

dawki leku) 

2. Głęboki wydech przez usta poza inhalator 

3. Szczelne objęcie ustnika pomiędzy ustami, 

powyżej języka 

4. Głęboki, szybki wdech 

6. Zatrzymanie powietrza na szczycie wdechu 

przez co najmniej 3 sekundy (optymalnie przez 

10 sekund)  

7. Wydech przez usta poza inhalator 

8. Jeżeli wskazane jest przyjęcie kolejnej dawki 

leku, należy powtórzyć inhalację od początku 

5. Zatrzymanie powietrza na szczycie wdechu 

przez co najmniej 3 sekundy (optymalnie przez 

10 sekund)  

6. Wydech przez usta poza inhalator 

7. Jeżeli stosowany był inhalator kapsułkowy, 

należy sprawdzić, czy pozostała substancja 

czynna w kapsułce; jeśli tak, inhalację leku 

należy powtórzyć od początku  

8. Jeżeli wskazane jest przyjęcie kolejnej dawki 

leku, należy powtórzyć inhalację od początku 

 

5.2.3 Błędy w technice inhalacji leków wziewnych 

Pomimo coraz nowszych inhalatorów mających za zadanie ułatwić pacjentom 

przyjmowanie leków wziewnych liczba chorych nieprawidłowo stosujących leki wziewne 

waha się od 25% do 80% (28-32). Sanchis i wsp. (30) potwierdzili, iż na przestrzeni 40 lat 

liczba popełnianych błędów wśród chorych przyjmujących leki wziewne nie uległa 

zmniejszeniu i pozostaje na stałym poziomie – ok. 31 % pacjentów z POChP popełnia błędy  

w trakcie inhalacji leków wziewnych. 

W technice inhalacji leków wziewnych możemy posługiwać się pojęciem: błędu 

krytycznego, który określamy jako błąd w technice inhalacji leków wziewnych, z powodu 

którego nieodpowiednia ilość leku jest dostarczona do płuc oraz błędu niekrytycznego, który 

powoduje dostarczenie leku do płuc w zmniejszonej ilości w stosunku do przyjęcia leku przy 
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przestrzeganiu zasad prawidłowej techniki inhalacji (28, 33). Istnieją pewne rozbieżności, które 

z błędów powinny być uznane za krytyczne (28). 

5.2.3.1 Najczęstsze błędy popełniane w technice inhalacji leków wziewnych 

W zależności od badań jednymi z najczęściej pojawiających się błędów, bez względu 

na typ inhalatora, są: brak wydechu przed inhalacją, nieodpowiedni wdech oraz brak 

zatrzymania oddechu na szczycie wdechu (30, 34-36). Takie błędy powtarzały się też 

najczęściej we wcześniejszych pracach z naszego ośrodka (37). 

Najczęstsze błędy popełniane przez chorych w inhalatorach typu DPI (30): 

• brak wydechu przed inhalacją (46%), 

• brak zatrzymania powietrza na szczycie wdechu (37%), 

• nieprawidłowe przygotowanie inhalatora do użycia, np. niezaładowanie dawki leku, 

nieprawidłowe włożenie kapsułki z lekiem (29%). 

Niewłaściwa koordynacja wdechu z uwolnieniem dawki (45%) jest jednym z kluczowych 

błędów popełnianych podczas stosowania inhalatorów ciśnieniowych.  

Innymi częstymi błędami popełnianymi przez chorych w inhalatorach typu MDI są (30): 

• brak wydechu przed przyjęciem leku (48%),  

• brak zatrzymania powietrza na szczycie wdechu (46%),  

• niewłaściwa siła oraz głębokość wdechu (44%). 

Najczęstsze błędy popełniane przez chorych w inhalatorach typu SMI (38): 

• brak wydechu poza inhalator przed rozpoczęciem inhalacji (47,8%), 

• brak zatrzymania powietrza na szczycie wdechu (30,6%), 

• nienaciśnięcie przycisku uwolnienia dawki leku podczas głębokiego i powolnego 

wdechu (27,9%). 

5.2.4 Wpływ nieprawidłowego przyjmowania leków na przebieg choroby 

Pojęcie błędu w technice inhalacji leków wziewnych jest istotne, ponieważ 

to skuteczność przyjmowania leku może przyczynić się do zmiany przebiegu choroby pacjenta. 

Wiele badań potwierdza, iż nieprawidłowy sposób przyjmowania leków przekłada się 

na nasilenie objawów choroby obturacyjnej powodując pogorszenie jakości życia chorych (39, 

40) oraz osiągania znacząco niższych wartości FEV1 w badaniu spirometrii (41) w stosunku  
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do pacjentów prawidłowo przyjmujących leki. Prowadzi to do nieprawidłowej kontroli choroby 

oraz częstszego występowania zaostrzeń zakończonych wizytami w izbie przyjęć oraz 

hospitalizacją. W badaniu Grandmaison i wsp., udokumentowano, że dwie trzecie pacjentów 

hospitalizowanych z powodu zaostrzenia POChP popełnia krytyczne błędy w technice inhalacji 

leków wziewnych (42). Ponadto błędy popełniane w technice inhalacji mogą prowadzić  

do zmniejszenia chęci przestrzegania zaleceń terapeutycznych przez chorych, ponieważ 

pacjenci mogą odczuwać zniechęcenie do terapii poprzez trudności w przyjmowaniu leków 

(43-45). 

5.2.5 Wpływ nieprawidłowej techniki inhalacji leków w aspekcie ekonomicznym 

Konsekwencją nieprawidłowej techniki inhalacji leków wziewnych jest gorsza kontrola 

choroby, co z kolei wpływa na zwiększone nakłady finansowe w ochronie zdrowia z powodu 

chorób obturacyjnych płuc. W Polsce, model opublikowany w 2015 r. oceniał, iż ze względu 

na nieprawidłową technikę inhalacji leków wziewnych, u chorych na astmę lub POChP, rocznie 

dochodzi do utraty 378 milionów złotych oraz 20,4 milionów złotych ze względów pośrednich 

związanych z produktywnością chorych (46). Badania pokazują, że koszty leczenia pacjentów 

z POChP rosną na przestrzeni lat – wydatki od 2001 do 2020 r. zwiększyły się o 48% (47). 

5.2.6 Czynniki wpływające na technikę inhalacji 

Na przestrzeni lat starano się znaleźć czynniki mogące wpływać na technikę inhalacji leków 

wziewnych. Wyniki wcześniejszych badań wskazują na potencjalne znaczenie wymienionych 

niżej czynników: 

• wiek chorych 

Jednym z głównych czynników wpływających na poprawność techniki inhalacji 

leków wziewnych, niemożliwym do modyfikacji, jest wiek chorych. Liczne 

badania wykazują, iż starsze osoby są bardziej narażone na popełnianie błędów 

podczas inhalacji leków wziewnych (28, 31, 48). 

• zaburzenia funkcji poznawczych 

Część badaczy sugeruje, iż większa liczba popełnianych błędów u osób starszych 

może być związana z zaburzeniami funkcji poznawczych (48). Chorzy z 

łagodnymi zaburzeniami funkcji poznawczych wciąż mogą przyjmować leki 

wziewne prawidłowo (49). 

• ograniczona sprawność manualna dłoni  

Kolejnym czynnikiem w starszym wieku są choroby zwyrodnieniowe m.in. 
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stawów rąk, co wpływa na trudność w chwytaniu i obsłudze inhalatorów. Jak 

podkreśla Usmani i wsp. trudności z obsługą inhalatora wynikające z upośledzonej 

sprawności z powodu choroby zwyrodnieniowej stawów, bólów stawów mogą 

utrudniać obsługę inhalatora i  powodować popełnianie błędów w trakcie inhalacji 

(50). 

• płeć  

Pomimo wielu badań nie udało się jednoznacznie wykazać predyspozycji płci do 

popełniania większej ilości błędów podczas inhalacji leków wziewnych. W 

niektórych badaniach  płeć żeńska predysponowała do  większej ilości 

popełnianych błędów przy inhalowaniu, w innych badaniach  więcej błędów przy 

inhalacji popełniali mężczyźni (48, 51-53).  

• wykształcenie 

Wcześniejsze badania potwierdzają wpływ niższego wykształcenia na 

nieprawidłową technikę inhalacji leków wziewnych (28, 54). 

• ograniczenia fizjologiczne przepływu wdechowego 

Stwierdzono, iż pacjenci z obniżonym FEV1 częściej popełniali błędy przy 

wykonywaniu techniki inhalacji. Może to świadczyć o tym, że pacjenci z gorszą 

funkcją płuc mogą mieć problemy z prawidłową techniką inhalacji ( 43). 

• liczba i rodzaj używanych inhalatorów 

Zarówno zalecenia GINA jak i GOLD (1, 10) oraz liczne badania w tym Usmani  

i wsp. z 2019 r. zwracają uwagę na większe ryzyko wystąpienia niepoprawnej 

techniki inhalacji w zależności od jednoczasowego stosowania większej ilości 

rodzajów inhalatorów (30, 31, 33). Dlatego obecnie zaleca się stosowanie leków 

łączonych w jednym inhalatorze, a jeśli jest to niemożliwe, stosowanie jednego 

typu inhalatora dla wszystkich leków wziewnych. 

W niektórych wcześniejszych badaniach wykazano, że rodzaj inhalatora może 

mieć istotne znaczenie, gdyż częstsze błędy w technice inhalacji leków wziewnych 

popełniają chorzy stosujący leki w inhalatorach MDI (48, 52, 55, 56). 
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5.2.7 Istotność szkolenia techniki inhalacji leków wziewnych 

Kluczowym czynnikiem modyfikowalnym, wpływającym na poprawność techniki 

inhalacji leków wziewnych jest szkolenie. Liczne badania wskazują, iż pacjenci, którzy nie byli 

nigdy szkoleni jak prawidłowo przyjmować leki mają gorszą technikę inhalacji leków 

wziewnych (28, 33, 34). Zarówno dokumenty GINA jak i GOLD podkreślają konieczność 

powtarzalnego szkolenia techniki inhalacji leków wziewnych  na każdej wizycie lekarskiej 

(1, 10). Pomimo zaleceń, jedynie 30-42% pacjentów deklarowało przebyte szkolenie  

z prawidłowej techniki inhalacji leków wziewnych poprzez personel medyczny (34, 57, 58). 

Jak dotąd, nie istnieje złoty standard nauki chorych prawidłowej techniki inhalacji leków 

wziewnych (44). Wykorzystuje się metody nauki osobistej (przy pomocy instruktażu  

„face-to-face”), niekiedy dołączając dodatkowo materiały edukacyjne w postaci ulotki 

z krokami inhalacji lub w formie krótkiego filmu (59-61). Jednak metaanaliza autorstwa Klijn 

i wsp. wskazuje, iż rozbudowane formularze oceniające poszczególne kroki inhalacji stanowią 

jeden z najważniejszych czynników warunkujących skuteczność szkolenia. Większa liczba 

kroków inhalacji ocenianych podczas treningu inhalacji leków wziewnych, prowadzi 

do lepszych efektów nauczania, precyzyjniejszej korekcji błędów i wyższej skuteczność 

szkolenia (62). W opublikowanym w 2025 r. przeglądzie systematycznym z metaanalizą Marko 

i wsp. (44) potwierdzono, iż każda metoda edukacyjna przynosi korzyść związaną z poprawą 

techniki inhalacji leków wziewnych przez pacjentów. Istotnym jest, iż efekt pojedynczego 

szkolenia techniki inhalacji przemija, dlatego też chorzy powinni być szkoleni co 3 miesiące 

lub częściej (37, 63, 64). 

5.2.8 Metody oceny techniki inhalacji leków wziewnych 

Pomimo obserwowanych od lat błędów popełnianych podczas inhalacji nie udało się 

ustalić złotego standardu oceny techniki inhalacji leków wziewnych. Również pojęcie błędu 

krytycznego różni się pomiędzy badaniami, co odzwierciedla badanie Usmani i wsp. (28). 

Pomimo wielu stosowanych metod oceny techniki inhalacji u pacjentów (65) jedynymi 

zwalidowanymi urządzeniami są inhalatory typu smart monitorujące oraz rejestrujące kroki 

techniki inhalacji oraz urządzenie Vitalograph®AIM (66-68), jednakże oba urządzenia nie 

oceniają wszystkich kroków prawidłowego przyjęcia leku z inhalatorów. Innym urządzeniem 

pomocnym do oceny techniki inhalacji leków wziewnych oceniającym generowany przez 

chorego przepływ wdechowy w zależności od stosowanego inhalatora jest In-Check Dial® 

(podrozdział 5.2.1.1,5.2.1.2). W celu oceny wszystkich kroków, badacze tworzą listy błędów 

oceniając kolejne etapy inhalacji leku wziewnego, różnią się one pomiędzy badaniami (28) oraz 
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nie są walidowane co powoduje, iż obecnie brak jest definicji prawidłowej lub nieprawidłowej 

techniki inhalacji leków wziewnych, wspólnej bądź zbliżonej dla prowadzonych badań (69). 

5.2.9 Dobór odpowiedniego inhalatora 

Zgodnie z wyżej omówionymi punktami leczenie chorych na astmę i POChP to nie tylko 

dobór odpowiedniego leku, ale również odpowiedniego inhalatora dla chorego i przeszkolenie 

go z prawidłowego przyjęcia leku wziewnego. 

Wybierając odpowiedni inhalator dla chorego powinniśmy brać pod uwagę wszystkie 

powyżej omówione punkty, jednakże nie na wszystkie mamy wpływ. Do czynników które, 

podlegają modyfikacji należą: 

1. stosowanie jak najmniejszej liczby różnych inhalatorów, 

2. unikanie pochopnej zmiany inhalatorów bez sprawdzenia czy chory dobrze 

przyjmuje lek wziewny, 

3. dopasowanie inhalatora do chorego poprzez sprawdzenie czy chory generuje 

odpowiedni PIF oraz wykonuje prawidłowo technikę inhalowania leku 

wziewnego, 

4. ocena chorego pod kątem zręczności, precyzyjności ruchów rąk, zaburzeń 

poznawczych oraz umiejętności koordynacji wdechu z przyjęciem leku  

w przypadku inhalatorów typu MDI i SMI. 

Poniżej na Rycinie 3 przedstawiono schemat ułatwiający podjęcie decyzji o wyborze inhalatora 

dopasowanego do pacjenta.  
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Rycina 3. Uproszczony schemat wyboru inhalatora. 

BAI – inhalator ciśnieniowy aktywowany wdechem; DPI – inhalator proszkowy; KI – komora inhalacyjna; pMDI – inhalator 

ciśnieniowy 

 

 

5.3 Osiągnięcia naukowe kandydata na tle dotychczasowego stanu wiedzy 

 

Lek. Izabela Domagała-Mańczyk już jako studentka SKN Alveolus uczestniczyła  

w grupie badawczej, w ramach której zajmowała się tematyką dotyczącą techniki inhalacji 

leków wziewnych i uczestniczyła w prowadzaniu badań klinicznych; w tym badań 

z randomizacją. Efektem badań prowadzonych w Klinice Chorób Wewnętrznych, 

Pneumonologii i Alergologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego były wyniki 

2 opublikowanych prac oryginalnych: „Impact of  a Single Session of Inhalation Technique 

Training on Inhalation Skills and the Course of Asthma and COPD.” DOI: 

10.4187/respcare.06740 oraz „Mishandling of pMDI and DPI inhalers in asthma and COPD – 

Repetitive and non-repetitive errors.” DOI: 10.1016/j.pupt.2018.06.002.  

TAK TAK NIE 

NIE NIE 

NIE 

 

 

 

 

Czy pacjent może 
wykonać szybki 
i głęboki wdech 

(2–3 s)?

Pacjent wykonuje 
powolny 

i równomierny 
wdech (4–5 s)?

Pacjent potrafi 
skoordynować 

wdech z 
uwolnieniem 
dawki leku?

Wypróbuj:

- DPI

- pMDI

- pMDI + KI

- BAI

Wypróbuj:

- DPI

- pMDI + KI

- BAI

Wypróbuj:

- DPI

- pMDI

Pacjent wykonuje 
powolny 

i równomierny 
wdech (4–5 s)?

Pacjent potrafi 
skoordynować 

wdech z 
uwolnieniem 
dawki leku?

Wypróbuj:

- pMDI

- pMDI + KI

- BAI

Wypróbuj:

- pMDI + KI

- BAI

Wypróbuj:

- pMDI + KI

TAK 

TAK 

TAK 

NIE 
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Kontynuując badania dotyczące tego zagadnienia, lek. Izabela Domagała-Mańczyk 

rozpoczęła studia jako słuchacz w Szkole Doktorskiej Warszawskiego Uniwersytetu 

Medycznego realizując projekt badania „Czynniki wpływające na poprawność techniki 

inhalacji leków wziewnych u chorych na astmę lub POChP”. Jednocześnie rozpoczęła 

szkolenie specjalizacyjne w zakresie chorób wewnętrznych, w Klinice Chorób 

Wewnętrznych, Pneumonologii i Alergologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 

Niniejsza rozprawa doktorska opiera się na cyklu 3 prac: 1 pracy poglądowej oraz  

2 pracach oryginalnych.  

Wstęp do rozprawy doktorskiej oparty jest na pracy poglądowej („Najczęstsze błędy 

popełniane przez chorych w technice inhalacji leków wziewnych”). 

W roku 2023 kandydatka zaprezentowała na zjeździe American Thoracic Society, 

Washington DC pracę pt. „Factors influencing correctness of inhalation technique.”, która 

stanowiła wstęp do publikacji pracy “Expectations versus reality in inhalation technique.  

A case -control study of inhalation technique in patients with asthma or COPD”, stanowiącej 

element obecnej rozprawy doktorskiej.  

Druga praca oryginalna stanowiąca kontynuację rozprawy “Limitation of the 

effectiveness of inhalation training in patients with asthma and COPD” stanowi rozwinięcie 

tematu poszukując czynników mogących mieć istotny wpływ na efektywność szkolenia 

w zakresie poprawnej techniki inhalowania. 

 

Tematyka cyklu publikacji kandydatki dotyczy ważnego problemu techniki inhalacji 

leków wziewnych u chorych na astmę i POChP, która pomimo upływającego czasu i licznych 

badań pozostaje aktualnym problemem klinicznym. 
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6 Materiał i metody 

 

Badania składające się na rozprawę doktorską zostały przeprowadzone od stycznia 

2021 roku do grudnia 2023 r. jako badanie jednoośrodkowe przeprowadzone w Klinice Chorób 

Wewnętrznych Pulmonologii i Alergologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. 

Zaplanowane badanie uzyskało zgodę komisji bioetycznej (KB/68/2019) oraz zostało 

zarejestrowane w rejestrze badań klinicznych ClinicalTrial.gov (NCT04203446).  

Pacjentami zakwalifikowanymi do badania byli chorzy na astmę lub POChP będący  

w trakcie hospitalizacji w Klinice Chorób Wewnętrznych, Pneumonologii i Alergologii WUM 

lub pozostający pod opieką Poradni Pulmonologicznej działającej przy Klinice w wieku od 

18 do 85 lat stosujący regularnie od co najmniej 3 miesięcy przynajmniej jeden lek wziewny 

w formie inhalatora. Wszyscy chorzy uczestniczący w badaniu zostali poinformowani o celu 

badania oraz jego przebiegu i wyrazili pisemną zgodę na wykorzystanie wyników badań 

poddanych późniejszej analizie. 

Po uzyskaniu świadomej zgody, sprawdzana była u chorych poprawność techniki 

inhalacji leków wziewnych przy pomocy: 

• listy najczęstszych błędów, 

• 4 stopniowej ankiety oceniającej poprawność techniki inhalacji,  

• przy pomocy urządzenia In-Check Dial® oceniano szczytowy przepływ wdechowy 

(PIF). 

Następnie zbierane były następujące dane: 

• ogólne dane demograficzne oraz dane dotyczące wykształcenia, 

• dane dotyczące czasu trwania choroby, jej wcześniejszego przebiegu, palenia 

tytoniu, liczby wcześniejszych szkoleń z techniki inhalacji leków wziewnych, źródła 

uzyskania informacji o tym, jak stosować leki wziewne, regularności wizyt u lekarza 

POZ lub specjalisty, 

• test kontroli astmy (ACT) lub kwestionariusz oceny objawów POChP (CAT), 

• ocena jakości życia związanej z chorobą (za pomocą odpowiednio: kwestionariusza 

św. Jerzego w POChP lub kwestionariusza jakości życia AQLQ w astmie), 
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• ocena motywacji do leczenia za pomocą ankiety własnej oraz ocena odsetka 

przyjmowanych dawek leków wziewnych w stosunku do planu leczenia w ciągu 

ostatnich 4 tygodni, 

• ocena zaburzeń poznawczych za pomocą Krótkiej Skali Oceny Stanu Umysłowego 

(MMSE) analizowanej pod nadzorem neurologa z Kliniki Neurologii WUM, 

• orientacyjna ocena obecności zaburzeń wzroku i słuchu, 

• wyniki badania spirometrii. 

Na koniec badania każdy chory, który popełniał błędy podczas inhalacji został przeszkolony  

w zakresie poprawnej techniki inhalacji leków wziewnych. Szkolenie było prowadzone 

indywidualnie z wykorzystaniem inahalatorów pacjenta, inahaltorów demonstracyjnych  

i In-Check Dial®. Bezpośrednio po szkoleniu ponownie oceniono poprawność techniki 

inhalowania w celu oceny skuteczności treningu. 

Wyniki przeprowadzonych prac zawarto w 3 publikacjach: 

 

Praca nr 1  

,,Najczęstsze błędy popełniane przez chorych w technice inhalacji leków wziewnych”. 

Praca poglądowa na podstawie dostępnego piśmiennictwa dotycząca analizy błędów 

popełnianych w trakcie techniki inhalacji leków wziewnych u chorych na astmę i POChP. Praca 

ta oparta była o analizę i podsumowanie publikacji z wcześniejszych lat. 

 

Praca nr 2 

“Expectations versus reality in inhalation technique. A case -control study of inhalation 

technique in patients with asthma or COPD.”  

1. Badana grupa 

Do analizy włączono 180 pacjentów między 18 a 85 rokiem życia, chorujących na astmę lub 

POChP, u których oceniono technikę inhalacji leków wziewnych przy pomocy: 

• listy najczęstszych błędów utworzonej na podstawie literatury,  
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• 4 stopniowej ankiety oceniającej poprawność techniki inhalacji, gdzie 

1 odpowiadała bardzo dobrej technice inhalacji leków wziewnych, 

a 4 niepoprawnej.  

Ponadto zostały zebrane dane dotyczące potencjalnych czynników mogących wpływać 

na technikę inhalacji leków wziewnych, a także oceniony został przepływ wdechowy (PIF) 

każdego pacjenta. 

2. Metodologia 

Poddano retrospektywnie analizie dane kliniczne pacjentów. 

Chorych przyporządkowano do grupy pacjentów z prawidłową techniką inhalacji leków 

wziewnych (jeśli uzyskali 1 lub 2 punkty w 4-stopniowej skali oraz popełnili 2 lub mniej 

błędów przy ocenie listą błędów) lub nieprawidłową techniką inhalacji (pozostali chorzy). 

Wykonano modele jednoczynnikowe regresji logistycznej. Spośród zmiennych mających  

w tych modelach istotny wpływ na poprawność inhalacji, wybrano zmienne, które włączono 

do modelu wieloczynnikowego regresji logistycznej. Zmienne oceniono pod kątem 

występowania współliniowości, którą wykluczono oraz wykonano walidację modelu.  

3. Cel badania 

• Ocena odsetka chorych na astmę i POChP, którzy popełniają błędy podczas 

inhalowania leków wziewnych. 

• Poszukiwanie czynników wpływających na prawidłową technikę inhalacji leków 

wziewnych. 

 

Praca nr 3 

“Limitation of the effectiveness of inhalation training in patients with asthma and COPD”. 

1. Badana grupa 

Do badania włączono 180 pacjentów w tym 115 chorujących na astmę oraz 65 na POChP 

stosujących regularnie co najmniej 1 lek wziewny od 3 miesięcy. U chorych oceniono technikę 

inhalacji leków wziewnych za pomocą odpowiednich kwestionariuszy oraz zebrano dane 

dotyczące możliwych czynników wpływających na skuteczność treningu prawidłowej techniki 

inhalacji leków wziewnych. Następnie chorzy, którzy popełnili co najmniej jeden błąd 
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w technice inhalacji leków wziewnych zostali przeszkoleni przez badacza z prawidłowego 

przyjmowania leków wziewnych, a ich technika inhalacji ponownie została oceniona. 

2. Metodologia 

Badanie kliniczno-kontrolne oceniające skuteczność szkolenia techniki inhalacji oraz 

oceniające czynniki wpływające na skuteczność tego szkolenia. 

Pacjenci zostali podzieleni po szkoleniu na dwie grupy:  

• Grupa I – pacjenci, którzy poprawili technikę inhalacji leków wziewnych tzn. 

po szkoleniu nie popełniali błędów w trakcie przyjmowania leków wziewnych oraz 

osiągnęli prawidłowy PIF dla stosowanego inhalatora, 

• Grupa II – pacjenci, którzy nie poprawili techniki inhalacji leków wziewnych mimo 

szkolenia. 

Szkolenie było prowadzone indywidualnie z wykorzystaniem inhalatorów własnych chorego, 

inhalatorów pokazowych i urządzenia In-Check Dial®. Trening trwał od 3 do 20 minut, tak 

długo aż pacjent potrafił poprawnie inhalować zalecone leki lub do czasu zmęczenia 

oddechowego pacjenta lub jego rezygnacji z dalszego treningu. 

Analizę opisową danych wykonano przy pomocy oprogramowania Microsoft Excel. Do analizy 

statystycznej użyto język programowania „r” (Version 3, 2007; https://www.R-

project.org/Licenses/). Różnice między grupami pacjentów (poprawa techniki inhalacji vs brak 

poprawy) została oceniona za pomocą testu t studenta dla danych o rozkładzie normalnym, testu 

U Manna-Whitneya dla danych o rozkładzie nienormalnym i testu chi kwadrat dla zmiennych 

jakościowych. Wartość p<0,05 przyjęto jako granicę istotności statystycznej. Na podstawie 

jednoczynnikowych modeli regresji logistycznej wybrano zmienne do wieloczynnikowych 

modeli regresji logistycznej. 

3. Cel badania 

• Określenie czynników wpływających na skuteczność szkolenia techniki inhalacji 

leków wziewnych. 

 

 

 

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/www.R-project.org/Licenses/___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6MDA2NTo3NTI3OWQxNDgzNjI3NDg4MjY0NGQ0OTY3MjUzMDZmN2Y3OTJkZjNhZGRjMzE4MDRkYWMwYmExOTJlODliMTVjOnA6VDpO
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https:/www.R-project.org/Licenses/___.YzJlOnZhbnRpdmFjb206YzpvOmEzZmQ3ZjlhN2Q1ZDE0YzY1YzhmNDJjZTU0MTQ3NTcyOjc6MDA2NTo3NTI3OWQxNDgzNjI3NDg4MjY0NGQ0OTY3MjUzMDZmN2Y3OTJkZjNhZGRjMzE4MDRkYWMwYmExOTJlODliMTVjOnA6VDpO
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7 Założenia i cel pracy 

 

Prawidłowa technika inhalacji leków wziewnych pozostaje istotnym problemem wśród 

pacjentów chorych na choroby obturacyjne układu oddechowego. Wytyczne GINA jak i GOLD 

podkreślają znaczenie prawidłowej techniki inhalacji chorych na astmę lub POChP (1, 10). 

Liczne badania wskazują, iż prawidłowa technika przyjmowania leków przyczynia się do 

poprawy stosowania zaleceń lekarskich przez chorych, poprawia skuteczność leczenia, 

zmniejsza nasilenie objawów choroby obturacyjnej i powoduje poprawę jakości życia chorych 

(70-74). Współpracę przy stosowaniu leków, czyli adherencję można ocenić przy pomocy 

narzędzi takich jak kwestionariusz TIA (ang. test of adherence to inhalers), którego elementem 

jest także ocena techniki inhalacji leków wziewnych (75, 76). Dobra współpraca i stosowanie 

się do zaleceń zwiększają satysfakcję chorych i motywację do kontynuowania leczenia 

przewlekłego (44, 45). Prawidłowa technika inhalacji wpływa też na zmniejszenie kosztów 

ekonomicznych związanych z leczeniem chorób obturacyjnych poprzez zmniejszenie kosztów 

hospitalizacji chorych z powodu zaostrzeń oraz ich niezdolności do pracy. 

Pomimo prowadzonych badań, dostępności coraz lepszych inhalatorów, edukacji 

dotyczącej techniki inhalacji leków wziewnych odsetek chorych na astmę i POChP, którzy 

przyjmują leki wziewne nieprawidłowo, nie maleje na przestrzeni ostatnich 40 lat (77). 

Wcześniejsze nasze badania potwierdziły, że w Polsce wśród chorych hospitalizowanych 

odsetek pacjentów, którzy popełniają błędy w technice inhalacji jest wysoki (do 92%),  

a większość popełnianych błędów podczas inhalowania jest powtarzalna (37). Pomimo zaleceń, 

nadal duża grupa pacjentów deklaruje, iż pomimo przewlekłego stosowania leczenia 

wziewnego nigdy nie byli szkoleni jak prawidłowo stosować inhalatory (31, 58). Dodatkowo 

warto zwrócić uwagę, iż personel medyczny czasami nie potrafi zademonstrować, jak pacjent 

powinien prawidłowo inhalować leki wziewne, a jednocześnie twierdzi, iż zna zasady 

poprawnej inhalacji leków (78-80). 

  Dotychczas nie udało się ustalić, jak powinno wyglądać optymalne szkolenie techniki 

inhalacji leków wziewnych. Wcześniejsze badania wskazują na skuteczność bezpośredniego 

szkolenia „twarzą w twarz”, z wykorzystaniem inhalatorów pokazowych lub materiałów 

edukacyjnych, np. ulotek, nagrań video oraz wykorzystaniu urządzeń typu „smart inhalers” lub 

z wykorzystaniem narzędzi takich jak Vitalograph®AIM lub In-Check Dial®. 

Vitalograph®AIM  umożliwia sprawdzenie techniki inhalacji, wykrycie i zobrazowanie, na 
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którym etapie popełniany jest błąd. Dodatkowo poprzez zobrazowanie graficzne może pokazać 

błędy pacjentowi, co wspomaga trening poprawnej techniki inhalowania. Z kolei  

In-Check Dial® to narzędzie służące do pomiarów PIF przy symulowanym oporze danego 

inhalatora. Choć wiadomo, iż osoba szkoląca i rodzaj szkolenia odgrywa istotną rolę  

w osiągnięciu prawidłowej techniki inhalacji, to dodatkowe znaczenie ma systematyczne 

powtarzanie szkoleń (32, 49). 

Uwzględniając częste nieprawidłowe przyjmowanie leków wziewnych przez chorych 

na astmę lub POChP, zaplanowano badania dotyczące tego tematu. Tematyka jest kontynuacją 

wcześniejszych badań, w które zaangażowana była Autorka rozprawy doktorskiej. 

Na rozprawę doktorską składają się 3 publikacje powiązane ze sobą tematycznie, 

których cele przedstawione zostały poniżej. 

Cele projektu: 

1. Ocena odsetka chorych na astmę i POChP, którzy popełniają błędy podczas inhalowania 

leków wziewnych. 

2. Określenie czynników wpływających na nieprawidłową technikę inhalacji leków 

wziewnych u chorych na astmę lub POChP. 

3. Ocena bezpośredniej skuteczności szkolenia techniki inhalacji leków wziewnych  

w badanej grupie. 

4. Poszukiwanie czynników wpływających na skuteczność przeprowadzonego szkolenia 

techniki inhalacji leków wziewnych u chorych na astmę lub POChP. 
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8 Kopie opublikowanych prac 

8.1 Publikacja nr 1 
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8.2 Publikacja nr 2 
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8.3 Publikacja nr 3 
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9 Podsumowanie wyników 

 

Przedstawiony w rozprawie cykl publikacji zawiera omówienie dotychczasowego stanu 

wiedzy na temat błędów popełnianych podczas inhalowania leków wziewnych, czynników 

wpływających na popełnianie błędów podczas przyjmowania leków wziewnych oraz 

czynników wpływających na efektywność szkolenia techniki inhalacji leków wziewnych. 

Praca nr 1 

W pracy poglądowej pt. „Najczęstsze błędy popełniane przez chorych w technice 

inhalacji leków wziewnych” omówiono na podstawie dostępnej literatury najczęściej 

popełniane błędy przy stosowaniu leków wziewnych, prawidłową technikę inhalacji oraz 

czynniki wpływające na wybór odpowiedniego inhalatora dla pacjenta. 

Do kolejnych badań oryginalnych włączono 180 chorych na astmę (115 chorych)  

i POChP (65 chorych) stosujących przewlekle leki wziewne.  

Praca nr 2  

“Expectations versus reality in inhalation technique. A case -control study of inhalation 

technique in patients with asthma or COPD”  

Wśród 180 chorych włączonych do badania 59 pacjentów (32,8%) stosowało leki 

wziewne w 1 typie inhalatora, podczas gdy 67 chorych (37,2%) stosowało 2 inhalatory oraz 

54 (30%) 3 lub więcej inhalatorów. Większość pacjentów stosowała leki w inhalatorach typu 

MDI (n=135; 75%). W grupie badanej znajdowało się 46 pacjentów (25,5%) z istotnymi 

chorobami wzroku, 16 pacjentów (8,9%) z istotnym upośledzeniem słuchu oraz 5 chorych 

(2,8%) z zaawansowanymi zmianami zwyrodnieniowymi dłoni. Na podstawie oceny 

neurologicznej opartej o MMSE u 29 pacjentów (18,9%) stwierdzono łagodne zaburzenia 

funkcji poznawczych, a u 7 chorych (4,6%) łagodne otępienie. 

W całej grupie badanej tylko 68 pacjentów (37,8%) przyjmowało leki wziewne 

prawidłowo. Jedynie 76 pacjentów (42,2%) zgłosiło, iż przebyło wcześniej jakiekolwiek 

szkolenie z prawidłowej techniki inhalacji leków wziewnych. 

Odsetek pacjentów, którzy prawidłowo inhalowali leki wziewne był wyższy w grupie 

pacjentów stosujących inhalatory typu DPI 77/110 (70%) w stosunku do pacjentów stosujących 

inhalatory typu MDI 52/140 (37,1%); (p<0,001). U chorych stosujących leki typu MDI, 
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mediana osiąganego PIF przez pacjentów wynosiła 110 l/min (IQR 70-120), a wśród pacjentów 

stosujących DPI 60 l/min (IQR 42,5-70). W grupie badanej prawidłowy PIF w celu przyjęcia 

leku wziewnego generowało 94/110 chorych przyjmujących DPI (85,5%) oraz 32/140 chorych 

przyjmujących MDI (22,9%); (p<0,001). 

Wśród pacjentów przyjmujących prawidłowo leki typu MDI stwierdzono częstsze 

czytanie ulotek informacyjnych załączonych do leków wziewnych (p=0,015). Natomiast 

chorzy stosujący prawidłowo leki w inhalatorach typu DPI mieli wyższą samoocenę odnośnie 

prawidłowego stosowania leków (p=0,046) oraz częściej byli szkoleni jak prawidłowo 

stosować leki w stosunku do chorych z nieprawidłową techniką inhalacji (p=0,001). 

W modelu wieloczynnikowym regresji logistycznej stwierdzono, iż leczenie lekami 

wziewnymi typu MDI oraz przerwy w regularnym przyjmowaniu leków zwiększają ryzyko 

nieprawidłowej techniki inhalacji leków wziewnych, podczas gdy wyższa samoocena 

umiejętności prawidłowego stosowania inhalatorów jest związana z prawidłowym 

stosowaniem leków wziewnych. 

Podsumowując, wyniki pracy nr 2 potwierdziły, że większość chorych na astmę  

i POChP przyjmuje leki wziewne nieprawidłowo, zwłaszcza pacjenci stosujący inhalatory 

ciśnieniowe (MDI), oraz ci, którzy czasem przerywają stosowanie leków wbrew zaleceniom. 

Ponadto, niewystarczająca edukacja w zakresie techniki inhalowana leków wziewnych jest 

jednym z głównych czynników wpływających na niski odsetek chorych prawidłowo 

stosujących leki wziewne.   

Praca nr 3 

“Limitation of the effectiveness of inhalation training in patients with asthma and COPD”. 

Praca nr 3 to kontynuacja badania poprzedniego, w której oceniono skuteczność 

szkolenia prawidłowej techniki inhalowania. Wśród 180 chorych jedynie 9 chorych (6,4%) 

stosujących inhalatory typu MDI oraz 31 pacjentów (28,2%) stosujących inhalatory typu DPI 

nie popełniało żadnego błędu podczas inhalowania. Pozostali pacjenci zostali zakwalifikowani 

do szkolenia prawidłowej techniki inhalacji leków (131 osób stosujący inhalatory MDI oraz 

79 - DPI). Szkolenie poprawiło technikę inhalacji leków u 112/131 chorych stosujących MDI 

(85,5%) oraz 67/79 przyjmujących leki w inhalatorach DPI (84,8%); (p=0,892). 

Wśród pacjentów stosujących inhalatory typu MDI częściej poprawę po szkoleniu 

uzyskiwali pacjenci młodsi, chorujący na astmę oraz niepalący papierosów (Praca 3 Tabela 2). 
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W jednowymiarowym modelu regresji stwierdzono, iż poprawa techniki inhalacji leków 

wziewnych chorych stosujących inhalatory typu MDI była zależna od wieku oraz choroby 

przewlekłej pacjentów. W modelu wieloczynnikowym regresji, stwierdzono, że starszy wiek 

zmniejsza szansę na powodzenie szkolenia techniki inhalacji leków wziewnych. 

Wśród chorych stosujących DPI u których szkolenie techniki inhalacji było skuteczne 

stwierdzono, rzadsze występowanie łagodnych zaburzeń poznawczych 

(0% vs 16,7%, p=0,018), pacjenci częściej czytali dołączone ulotki informacyjne  

(80,6% vs 50%, p=0,022) oraz częściej mieli wyższą samoocenę w zakresie brania leków 

wziewnych (97 vs 75%, p=0,025) niż pacjenci, którzy nie poprawili techniki inhalacji po 

szkoleniu. W jednoczynnikowym modelu regresji potwierdzono, iż czytanie dołączonych 

ulotek informacyjnych (80,6% vs 50%, p=0,022) oraz posiadanie wyższej samooceny odnośnie 

brania leków wziewnych zwiększa szansę na efektywność szkolenia techniki inhalacji leków 

wziewnych wśród pacjentów stosujących inhalatory typu DPI. Powyższa zależność została 

potwierdzona również w modelu wieloczynnikowym regresji. 
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10  Wnioski 

 

Przeprowadzone badania pozwoliły na sformułowanie następujących wniosków. 

1. Badania wykazały, iż większość chorych na astmę i POCHP popełnia błędy  

w technice inhalacji leków wziewnych. Ponadto stwierdzono, iż nadal większość 

pacjentów nie jest szkolona jak prawidłowo przyjmować leki wziewne. 

2. Do czynników wpływających na nieprawidłową technikę inhalacji leków 

wziewnych należą stosowanie leków w inhalatorach typu MDI oraz nieregularne 

stosowanie leków wziewnych. Wysoka samoocena umiejętności przyjmowania 

leków wziewnych jest związana z poprawną techniką inhalowania leków. Natomiast 

czynniki takie jak wiek, płeć, poziom edukacji, motywacja do leczenia, 

współwystępowanie chorób wzroku, słuchu, zaburzeń poznawczych oraz 

zawansowanych zmian zwyrodnieniowych stawów rąk nie były istotnie związane  

z nieprawidłową techniką inhalacji w badanej przez nas grupie chorych. 

3. Szkolenie prawidłowej techniki inhalacji leków wziewnych u większości chorych 

prowadzi do krótkotrwałej poprawy techniki inhalacji leków wziewnych. 

 

4. Pacjenci w starszym wieku oraz chorzy na POCHP pomimo szkolenia techniki 

inhalacji leków wziewnych osiągają gorsze efekty stosując inhalator typu MDI  

w stosunku do osób młodszych oraz chorych na astmę. U chorych stosujących 

inhalatory typu DPI brak czytania ulotek informacyjnych leków oraz niższa ocena 

własnej techniki inhalacji leków są predykatorami gorszej odpowiedzi na szkolenie 

prawidłowej techniki inhalacji leków wziewnych. 
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