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2 Wykaz stosowanych skrotow

Skrot Wyjasnienie j. angielski
Wyjasnienie 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
przewlekta obturacyjna choroba ptuc
COVID-19 severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
choroba wywotana przez koronawirus SARS-CoV2
DPI dry powder inhaler
inhalator suchego proszku
FeNO fractional exhaled nitric oxide
liczba czasteczek tlenku azotu w wydychanym powietrzu
FEV1 forced expiratory volume in one second
natgzona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa
GINA Global Initiative for Astma
Migdzynarodowa Inicjatywa na Rzecz Astmy
GKS Glikokortykosteroidy
GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
Migdzynarodowa Inicjatywa na Rzecz Przewleklej Obturacyjnej
Choroby Ptuc
LABA long-acting f2-mimetics
dhlugodziatajace betamimetyki
LAMA long-acting muscarinic antagonist
lek przeciwcholinergiczny dtugodziatajacy
LTRA leukotriene receptor antagonist

antagonista receptora leukotrienowego




MART Maintenance and Reliever Therapy
terapia podtrzymujgco-ratunkowa
(p)MDI (pressurized) metered dose-inhaler
inhalator ci$nieniowy dozujacy
mMMRC modified Medical Research Council
zmodyfikowana skala nasilenia dusznosci
PEF peak expiratory flow
szczytowy przeplyw wydechowy
PIF peak inspiratory flow
szczytowy przeptyw wdechowy
POChP przewlekta obturacyjna choroba ptuc
SABA short-acting #2-mimetics
krotkodziatajace betamimetyki
SAMA short-acting muscarinic antagonist
lek przeciwcholinergiczny krétkodziatajacy
wGKS wziewne glikokortykosteroidy
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3 Streszczenie w jezyku polskim

Astma oraz przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) stanowig jedne z najczestszych
przewlektych chorob pluc na $wiecie. Podstawa leczenia powyzszych chorob jest stosowanie
lekow wziewnych w formie inhalatorow. Pomimo postgpu medycyny oraz coraz lepszych
technologii liczba bledéw popehianych przez chorych w technice inhalacji lekow wziewnych
od lat nie maleje, co ogranicza osiggane efekty leczenia oraz wplywa na nizszg jakos¢ zycia
chorych. Celem tej pracy doktorskiej byla analiza czynnikow wptywajacych na poprawnos¢

techniki inhalacji lekow wziewnych u chorych na astme lub POChP.

Niniejsza rozprawa doktorska jest oparta na cyklu 3 prac: 1 pracy pogladowej oraz
2 pracach oryginalnych. Wstep do rozprawy doktorskiej oparty jest na pracy pogladowej
“Najczestsze btedy popetniane przez chorych w technice inhalacji lekow wziewnych”. W pracy
korzystajac z aktualnej literatury przedstawiono rodzaje inhalatorow dostepne w leczeniu
chorych na astme 1 POChP, ich wady oraz zalety, omdwiono najczg¢$ciej popetniane bledy przez
chorych stosujacych leki wziewne oraz zaprezentowano czynniki konieczne do rozwazenia

przy wyborze odpowiedniego inhalatora dla pacjenta.

Obie prace oryginalne poswigcone zagadnieniu prawidlowej techniki inhalacji lekow
wziewnych u chorych na astm¢ i POChP byly przeprowadzone w Klinice Chorob
Wewngetrznych, Pneumonologii i Alergologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
po uzyskaniu zgody komisji bioetycznej (KB/68/2019) oraz $wiadomej zgody od kazdego

chorego bioracego udziat 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 mogace wplywaé na sposob przyjmowania lekow wziewnych przez chorych.
Technik¢ inhalacji lekow wziewnych oceniano przy pomocy listy najczestszych bledow,
4 stopniowej skali oceniajgcej poprawno$¢ techniki inhalacji oraz oceniajgc maksymalny

przepltyw wdechowy (PIF) kazdego pacjenta.

Wyniki pracy potwierdzily, ze wigkszo$¢ chorych na astm¢ 1 POChP przyjmowata leki
wziewne nieprawidtowo (112/180 pacjentow (62,2%)), przy czym pacjenci stosujacy

inhalatory ci$nieniowe (MDI) istotnie rzadziej przyjmowali leki wziewne poprawnie
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w porownaniu do chorych stosujacych inhalatory proszkowe (DPI): w grupie pacjentow

stosujacych MDI 52/140 (37,1%) a wérod pacjentow stosujacych DPI 77/110 (70%), (p<0,001).

Wsrod czynnikéw potencjalnie mogacych wplywaé na technike inhalacji lekoéw
wziewnych, nie stwierdzono réznic pomiedzy pacjentami prawidtowo i nieprawidtowo
przyjmujacymi leki ze wzgledu na wiek, pte¢, poziom edukacji, motywacj¢ do leczenia,
wspotwystepowanie choréb wzroku, shuchu, zaburzen poznawczych oraz zawansowanych

zmian zwyrodnieniowych stawow rak.

Natomiast niewystarczajaca edukacja w zakresie techniki inhalowana lekéw wziewnych
byla jednym z gléwnych czynnikow wplywajacych na niski odsetek chorych prawidtowo

stosujacych leki wziewne.

Praca pt. “Limitation of the effectiveness of inhalation training in patients with asthma and
COPD” miata na celu oceng skutecznos$ci szkolenia techniki inhalacji w badanej grupie chorych
z astmg i POChP bezposrednio po szkoleniu oraz poszukiwanie czynnikéw wplywajacych
na skutecznos$¢ takiego szkolenia. Podczas badania kazdy chory popetniajacy bledy podczas
przyjmowania lekéw wziewnych, odpowiednio 131 pacjentéw stosujacy inhalatory MDI oraz
79 chorych stosujacych DPI, zostalo przeszkolonych z prawidtowe;j techniki inhalacji lekow.
Szkolenie poprawito technike inhalacji lekéw u 112/131 chorych stosujacych MDI (85,5%)
oraz 67/79 przyjmujacych leki w inhalatorach DPI (84,8%), (p=0,892).

W jednoczynnikowym modelu regresji stwierdzono, iz poprawa techniki inhalacji
lekow wziewnych chorych stosujacych inhalatory typu MDI byta zalezna od wieku oraz rodzaju
choroby obturacyjnej- pacjenci w starszym wieku oraz chorzy na POChP osiggali gorsze efekty
szkolenia techniki inhalacji w stosunku do 0s6b mlodszych 1 chorych na astme. U chorych
stosujacych inhalatory typu DPI czytanie ulotek informacyjnych lekow wziewnych (80,6%
vs 50%, p=0,022) oraz dobra samoocena wtasnej techniki inhalacji lekow (97% vs 75%,
p=0,025) byty predyktorami lepszej odpowiedzi na szkolenie techniki inhalacji lekow

wziewnych.
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4 Streszczenie w jezyku 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 Wstep

5.1 Astma i Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc — najczestsze choroby
obturacyjne phuc

Choroby uktadu oddechowego stanowig istotny problem zdrowotny. Zaréwno astma jak
1 przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) naleza do najczestszych przewlektych chorob

obturacyjnych drog oddechowych. Ponizej przedstawiono kazda z jednostek chorobowych.

5.1.1 Astma

Szacuje si¢, iz obecnie okoto 300 mln os6b na $wiecie choruje na astme¢, a w wielu
krajach zapadalno$¢ na astm¢ nadal rosnie (1, 2). Etiologia choroby pozostaje
wieloczynnikowa, a jej rozwdj zalezy od predyspozycji genetycznych oraz czynnikow
srodowiskowych. Wsrod wielu fenotypow astmy wyrdzniamy astme alergiczng (zwykle
rozpoznawang w dziecinstwie) 1 niealergiczng (czg$ciej rozpoznawang u osob dorostych),
astm¢ zwigzang z przewleklym zapaleniem =zatok, z otyloscia, z nadwrazliwo$cia
na niesterydowe leki przeciwzapalne, astm¢ wysitkowa czy zawodowg. Niezaleznie
od fenotypu astmy u jej podloza lezy przewlekly stan zapalny oskrzeli powodujacy
nadreaktywno$¢ oskrzeli oraz dynamiczne ograniczenie przeplywu powietrza przez drogi
oddechowe.

Chorzy na astme zgtaszaja liczne objawy kliniczne w tym gltownie dusznosé, kaszel,
ucisk w klatce piersiowej oraz §wiszczacy oddech o zmiennym w czasie nasileniu, czgsto
wystepujace napadowo. W badaniu przedmiotowym mozna stwierdzi¢ wydluzenie fazy
wydechu, ostuchiwaniem $wisty 1 furczenia. Do czynnikow wyzwalajacych napad astmy naleza
alergeny, drobnoustroje, czynniki draznigce (np. dym papierosowy, zanieczyszczenia
powietrza), zapachy, zimne powietrze, wysitek fizyczny czy leki (B-blokery lub niesteroidowe
leki przeciwzapalne). Podstawowym kryterium rozpoznania choroby jest stwierdzenie
objawéw charakterystycznych dla astmy w badaniu podmiotowym i przedmiotowym oraz
potwierdzenie zmiennos$ci przeptywu w drogach oddechowych (1, 3).

W razie watpliwos$ci diagnostycznych konieczne jest uzupetnienie diagnostyki o ocene
zmiennosci przeptywoéw w drogach oddechowych poprzez udokumentowanie zmiennoS$ci
warto$ci spirometrycznych w czasie, oceng¢ zmiennosci dobowej szczytowego przepltywu
wydechowego (ang. peak expiratory flow, PEF), ocen¢ nadreaktywnosci oskrzeli

w probie prowokacji np. z metacholing. Dodatkowo pomocna moze by¢ ocena liczby
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czasteczek tlenku azotu w powietrzu wydychanym (FeNO) (1, 3). Przebieg astmy jest zmienny
w czasie, u czgsci chorych objawy moga przejsciowo ustepowaé (remisja) lub mie¢ rézne
nasilenie od fagodnych do bardzo nasilonych stanowiacych zagrozenie zycia.

Celem leczenia astmy jest osiggniecie jak najlepszej kontroli objawdéw astmy oraz
zmniejszenie ryzyka zaostrzen, zmniejszenie ryzyka utrwalenia si¢ obturacji w oskrzelach
1 postepu choroby przy jak najmniejszym ryzyku niepozadanych dzialan lekow. Optymalna
kontrola objawdw astmy oznacza jak najrzadsze napady dusznosci, a w zwigzku z tym jak
najrzadszg potrzebe stosowania lekow doraznych, brak objawdéw astmy w nocy i nad ranem
oraz brak ograniczenia wydolnosci fizycznej z powodu astmy. Dla uproszczonej oceny kontroli
astmy mozna wykorzysta¢ test kontroli astmy (ACT) lub kwestionariusz kontroli astmy
(AQLQ) (4, 5).

Dazac do optymalnej kontroli astmy waznym celem jest nie tylko ztagodzenie jej
objawoOw, ale takze zmniejszenie ryzyka kolejnych zaostrzen oraz utrwalenia si¢ obturacji
oskrzeli (przebudowy oskrzeli).

Leczenie astmy dostosowane jest do nasilenia objawdw oraz ryzyka zaostrzen.
Podstawa leczenia astmy jest unikanie czynnikow draznigcych oraz stosowanie wziewnych
glikokortykosteroidow (wGKS), ktore dzialaja przeciwzapalnie, zmniejszaja nasilenie
objawdw astmy, zapobiegajg zaostrzeniom 1 zgonom z powodu astmy. Moga one by¢ stosowane
w dawkach niskich, $rednich lub wysokich. Dodatkowo stosuje si¢ wziewne leki
bronchodylatacyjne, najczesciej z grupy dlugodzialajacych beta-mimetykow (LABA,
ang. long-acting beta agonist), ale nalezy pamigtac, ze nie powinny by¢ one stosowane bez
wGKS. Zastosowanie potaczonej terapii LABA/wWGKS, zwlaszcza w jednym inhalatorze, jest
bezpieczne 1 skuteczne. U czesci chorych, u ktorych objawy astmy sg tagodne lub wystepuja
rzadko, leczenie moze by¢ prowadzone za pomoca jednego leku stosowanego zardéwno
w terapii doraznej jak i podtrzymujacej (terapia MART). U pozostatych chorych na astme
leczenie wziewne prowadzone jest codziennie.

Jesli pomimo zastosowania wGKS/LABA nie udaje si¢ uzyskac¢ dobrej kontroli astmy,
dodatkowo mozna zastosowaé leki z grupy antagonistow receptora antyleukotrienowego
(LTRA) lub leki antycholinergiczne (Rycina 1). U chorych na astme ciezka, u ktérych objawy
astmy sg niekontrolowane mimo optymalnego leczenia wziewnego wskazane jest dolaczenie
leczenia biologicznego, a dobor leku (omalizumab, dupilumab, mepolizumab, benrolizumab,

tezepelumab) uzalezniony jest od fenotypu zapalnego astmy (6).
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wGKS w niskiej dawce + formoterol formoterol
doraznie
Leczenie dorazne: wGKS w niskiej dawce + formoterol
ALTERNATYWNIE
STOPIEN 4
. GKS
- STOPIEN 2 STOP'ENST Kiei ;edni;/duiej
STOPIEN 1 T WGKS w niskiej dawce + LABA
WGKS w niskiej dawce + LABA
wGKS zawsze, gdy SABA Eie

Leczenie dorazne: SABA lub wGKS-SABA (stopien 3-5)

Rycina 1. Schemat przedstawiajacy leczenie astmy wg GINA 2025
LABA - dlugodziatajace betamimetyki; LAMA - leki przeciwcholinergiczne dtugodziatajace; MART — terapia
podtrzymujgco-ratunkowa; SABA - krotkodzialajace betamimetyki; wGKS - wziewne glikokortykosteroidy

5.1.2 Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) dotyczy ok. 213 milionéw ludzi w wieku
30-79 lat na $wiecie (7, 8). Oszacowano, ze do 2050 roku na $wiecie bedzie zyto 600 milionow
0sO6b powyzej 25 roku zycia chorujacych na POChP (9). Etiologia choroby jest ztozona.
Glownym czynnikiem ryzyka w krajach rozwinigtych jest palenie papieroséw, natomiast
w krajach rozwijajacych si¢ dym pochodzacy ze spalania biomasy. Powtarzajgca si¢ ekspozycja
na dym papierosowy sprzyja powstawaniu przewlektego zapalenie w drogach oddechowych,
nieodwracalnych zmian destrukcyjnych w miazszu pluc i zmian strukturalnych w $cianie
matych naczyn plucnych (10). Do innych czynnikéw ryzyka rozwoju POChP nalezg narazenie
zawodowe na substancje szkodliwe, zanieczyszczenie powietrza, ale takze czynniki genetyczne
(np. niedobor alfa 1 antytrypsyny), cigzkie infekcje uktadu oddechowego w dziecinstwie czy
niska masa urodzeniowa (10).

Najczestsze objawy POChHP to duszno$¢ wysitkowa, ograniczenie tolerancji wysitku
oraz kaszel 1 odkrztuszanie wydzieliny. Podstawa rozpoznania jest wystepowanie objawoOw

klinicznych u chorych z czynnikami ryzyka oraz potwierdzenie nieodwracalnej obturacji
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w badaniu spirometrycznym. Bardzo cz¢sto u chorych na POChP wspotistniejg inne choroby
jak choroby uktadu krazenia, refluks zoladkowo-przelykowy, lek i depresja, osteoporoza,
zaburzenia czynnos$ci mie$ni szkieletowych, niedokrwisto$¢, rak ptuca, cukrzyca oraz zespot
metaboliczny (11, 12). Choroba ma przewlekty, niecodwracalny charakter, a jedynym
skutecznym sposobem na zahamowanie jej dalszego postgpu jest zaprzestanie narazenia
na substancje szkodliwe, glownie zaprzestanie palenia tytoniu. Celem leczenia jest
zmniejszenie nasilenia objawow (gléwnie dusznos$ci i kaszlu), poprawa tolerancji wysitku,
zapobieganie zaostrzeniom oraz progresji choroby i zmniejszenie ryzyka zgonu.

Leczenie POChP powinno uwzglednia¢ ograniczenie czynnikow szkodliwych, leczenie
farmakologiczne, rehabilitacje, zapobieganie infekcjom poprzez szczepienia ochronne
(coroczne szczepienie przeciwko grypie, COVID 19 oraz szczepienie przeciwko
pneumokokom, RSV oraz przypominajace szczepienie skojarzone przeciwko krztu§cowi,
btonicy, tezcowi (10)) oraz w wybranych przypadkach stosowanie tlenoterapii, wentylacji
nieinwazyjnej czy leczenia zabiegowego. Podstawe leczenia farmakologicznego stanowig leki
rozszerzajace oskrzela stosowane wziewnie: leki dlugodzialajace z grupy LABA oraz
cholinolityki (LAMA, ang. long-acting muscarinic antagonist). W leczeniu doraznym stosuje
si¢ leki bronchodylatacyjne krotkodziatajace z grupy betamimetykow (SABA, ang. short-acting
beta agonist) 1 cholinolitykéw (SAMA, ang. short-acting-muscarinic antagonist). U czesci
chorych, z nawracajacymi zaostrzeniami POCHP, lub z wspotistnieniem astmy i POChP lub
podwyzszong liczba eozynofilii w krwi obwodowej >300 kom/mm3, mozna rozwazy¢
dotaczenie wGKS (13-15). Jesli pomimo optymalne;j terapii inhalacyjnej nie uzyskano redukcji
zaostrzen, to dodatkowe opcje leczenia uwzgledniaja dotaczenie roflumilastu lub
azytromycyny. W ostatnich badaniach stwierdzono, Zze dotgczenie leczenia biologicznego
(dupilumab) moze by¢ skuteczne w redukcji ryzyka zaostrzen u chorych na POChP

z podwyzszong liczba eozynofilii we krwi obwodowe;j.

Rycina 2. Schemat

- b
=2 zaostrzema umiarkowane przedstaw1ajqcy rozpoczecic
lub leczenia POChP wg GOLD 2025
=1 cigzkie / 1ok
CAT - test oceny POChP; LABA -
- N dlugodziatajace betamimetyki;
p N p S godziatajace betamimetyki;
. LAMA - leki przeciwcholinergiczne
0-1 zaostizenie
umiarkowane / rok dhugodziatajace; mMRC -
zmodyfikowana skala nasilenia

Wy ey

mMRC <2 mMRC =2 . . i
CAT <10 CAT> 10 betamimetyki; ICS - wziewne

dusznosci; SABA - krotkodziatajace

glikokortykosteroidy
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5.2 Leczenie wziewne w chorobach obturacyjnych

Aerozoloterapia zajmuje si¢ dostarczaniem leku wziewnego do drog oddechowych
pacjenta. W ramach leczenia wziewnego stosujemy leki w formie inhalatoréw: cis$nieniowych
(MDI), migkkiej mgty (SMI), proszkowych (DPI) oraz nebulizatory: ultradzwigkowe,
pneumatyczne, siateczkowe. Leki wziewne stosujemy w leczeniu astmy, POChP, ale rowniez
stanow zapalnych drég oddechowych Iub mukowiscydozy, stosujgc mukolityki oraz
antybiotyki wziewne. Niniejsze opracowanie w dalszej cze$ci bedzie skoncentrowane
na leczeniu wziewnym chorych na astme oraz POChP.

Zaréwno w astmie jak 1 POChP podstawowym sposobem terapii jest stosowanie lekow
przyjmowanych w formie wziewnej. Leki z grup SABA, SAMA, LABA, LAMA, wGKS sa
dostepne w réznych typach inhalatorow, ktore wymagaja roznej techniki inhalacji (1, 10).
W Tabeli 1 przedstawiono leki stosowane w terapii inhalacyjnej astmy i POChP dostepne

w Polsce.

Tabela 1. Leki stosowane w terapii astmy i POChP

Leki stosowane w terapii astmy i POChP

Leki rozszerzajace oskrzela

- Krétko dzialajgce (SABA) ~ Dlugo dzialajgce (LABA)
fenoterol formoterol
Beta>-mimetyki salbutamol salmeterol
terbutalina indakaterol
wilanterol
olodaterol
Krotko dzialajgce (SAMA) Dtugo dzialajgce (LAMA)
Leki antycholinergiczne bromek ipratropium tiotropium
(antymuskarynowe) glikopironium
umeklidynium
beklometazon
Glikokortykosteroidy flutikazon
wziewne budezonid
cyklezonid
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5.2.1 Rodzaje inhalatoréw

Ze wzgledu na sposob dostarczania leku do drég oddechowych obecnie wyr6ézniamy
3 typy inhalatoréw roznigce si¢ migdzy sobg réwniez koniecznos$cig koordynacji obstugi
inhalatora z rozpoczeciem wdechu oraz wytwarzanym oporem 1 technikg inhalacji leku

(rozdz.3).
Typy inhalatoréw:
e Inhalatory ci$nieniowe dozujace (MDI — pressurized metered dose inhalers)
zawierajace pojemnik ze spr¢zonym gazem, ktory jest no$nikiem dla czasteczek leku
e Inhalatory migkkiej mgly (SMI- soft mist inhalers)

zawierajace lek w formie ,,mgly” z malymi czasteczkami

e Inhalatory suchego proszku (DPI- dry powder inhalers)
zawierajace lek w postaci proszku, aktywowane wdechem

Inhalatory typu MDI i DPI sa najczgéciej przepisywanymi formami inhalatorow
na §wiecie. Obecnie z powodu mnogosci urzadzen substancje czynne w inhalatorach sa
dostepne w kazdym z rodzajow inhalatoréw. W Tabeli 2 przedstawiono dostepne na polskim

rynku preparaty zawierajace leki wziewne na przyktadzie astmy.

Tabela 2. Preparaty zawierajace leki wziewne dostepne na polskim rynku na przyktadzie astmy (opracowane na

podstawie Wykazu lekéw Medycyny Praktycznej).

Lek MDI DPI SMI

P2-mimetyki wziewne krotko dzialajace (SABA)

fenoterol MDI
salbutamol MDI DPI
formoterol (fumaran MDI DPI
dwuwodny)

salmeterol MDI DPI
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glikokortykosteroidy (GKS) wziewne

beklometazon MDI
budezonid MDI DPI
cyklezonid MDI
flutykazon (propionian) MDI DPI

preparaty zlozone LABA + GKS w jednym inhalatorze

formoterol + budezonid MDI DPI

salmeterol MDI DPI

+ flutykazon (propionian)

formoterol + beklometazon MDI DPI
indakaterol + mometazon DPI
indakaterol + flutykazon DPI

leki przeciw cholinergiczne krétko dzialajace (SAMA)

ipratropium MDI

tiotropium SMI

preparaty zlozone SAMA + SABA w jednym inhalatorze

ipratropium + fenoterol MDI

preparaty zlozone LABA + LAMA + GKS w jednym

inhalatorze

formoterol + glikopironium + MDI

beklometazon

indakaterol + glikopironium + DPI

mometazon

5.2.1.1 Inhalatory cisnieniowe dozujgce oraz inhalatory miekkiej mgly
Inhalatory typu MDI 1 SMI, ktérych cechg jest aktywne uwolnienie leku pod ci$nieniem,
charakteryzuja si¢ oporem wewne¢trznym zaleznym od wystepujacego w inhalatorze gazu
nos$nego (propelent). W inhalatorach MDI lek moze by¢ w postaci zawiesiny lub roztworu.
W pierwszym przypadku konieczne jest wstrzgsanie inhalatora przed uzyciem, podczas gdy

w przypadku roztworu nie jest to wymagane. Obecnie, od lat dwutysiecznych w inhalatorach
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typu MDI nosnikiem gazu jest hydrofluoroalkan (HFA), ktéry zamienit weze$niej wystepujacy
chlorofluoroweglowodér (CFC), wycofany z powodu negatywnego wplywu na warstwe
ozonowa. Nowy propelent jest zdecydowanie mniej szkodliwy dla $rodowiska, cho¢ nadal
inhalatory MDI uznawane sg za bardziej niekorzystne dla srodowiska. Prawidtowa inhalacja
lekéw z inhalatorow MDI powinna polega¢ na spokojnym 1 powolnym wdechu. Dawniej, przy
inhalatorach opartych na CFC uznawano, ze optymalny szczytowy przeptyw wdechowy (PIF)
powinien wynosi¢ 30-60 I/min i1 nadal wigkszo$¢ ekspertow uznaje taki przeplyw
za najkorzystniejszy. Jednak niektorzy autorzy sugeruja, ze przy uzyciu nowszych propelentow

nawet wyzsze przeplywy do 120 I/min pozwalajg na poprawne przyjecie leku (16-18).

5.2.1.2 Inhalatory suchego proszku

Obecnie ze wzgledu na dbalos¢ o ekologie preferowane jest stosowanie inhalatoréw
typu DPI ze wzgledu na wytwarzany przez nie mniejszy $lad weglowy (19, 20). W inhalatorach
typu DPI, w ktorych uzyskanie odpowiedniego przeptywu przez inhalator jest konieczne
do uwolnienia leku z jego no$nika, wystepuja znaczne réznice w generowanej sile wdechu
przez pacjenta koniecznej do przezwyci¢zenia oporu inhalatora (16). Ze wzgledu na opor
wytwarzany przez inhalatory wyrdzniamy: inhalatory niskooporowe (wymagaja PIF>60 I/min),
sredniooporowe (PIF~30-60 1/min) oraz wysokooporowe (PIF<30 1/min) (16, 17, 21).
Kazdy inhalator typu DPI powinien mie¢ okreslony sw¢j wiasny opor, np. inhalatory
Accuhaler®, Diskhaler® cechujg si¢ srednim oporem, lecz inhalatory Handihaler® wysokim
oporem (22, 23). Co istotne, inhalator $rednio lub wysokooporowy oznacza dla chorego
konieczno$¢ wygenerowania wiekszego wysitku wdechowego w celu skutecznego przyjecia
leku wziewnego (24). Przy wyborze odpowiedniego inhalatora dla pacjenta powinni$my
zmierzy¢ jego (PIF) i na tej podstawie dopasowa¢ inhalator typu DPI. W celu okre$lenia
adekwatnego PIF mozemy postuzyc¢ sig:

e zaprojektowanymi przystawkami trenerskimi dla konkretnego modelu inhalatora, gdzie
wbudowany gwizdek poinformuje o odpowiedniej sile wdechu generowanej przez
chorego,

e wynikami spirometrii,

e urzadzeniem In-Check Dial® dzigki ktéremu mozemy symulowac¢ opdér danego
inhalatora konieczny do pokonania przez chorego (22, 25).

Ze wzgledu na czgsty brak sprawdzania sity wdechu w praktyce klinicznej istotnym wydaje,
si¢ podkreslenie, iz pacjentami, na ktorych nalezy zwrdci¢ szczeg6lng uwage pod katem

zmniejszonego PIF s3 osoby starsze, kobiety, osoby nizsze wzrostem oraz chorzy
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ze zmniejszajacy si¢ sitg chwytu (26). Nalezy pamig¢taé, ze wraz z postepem choroby

obturacyjnej ptuc moze dochodzi¢ u pacjentow do przebudowy (remodelingu) drég

oddechowych oraz pogorszenia zdolnosci wdechowej. Z tego powodu konieczny jest dobor

prawidtowego typu urzadzenia dla konkretnego chorego oraz mozliwa 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 inhalatorow typu pMDI, DPI oraz SMI.

Typ

inhalatora

Ograniczenia

mie¢kkiej mgly
(SMI)

Inhalator - Przenosény - Koniecznos¢ koordynacji wdechu z
ci$nieniowy - Kompaktowy uwolnieniem dawki leku
(pMDI) - Wielodawkowy | - Nleodp.0w1edn1.dlzT dzieci (bez uzycia
- Dawka dostarczona oraz wielkos¢ czasteczek  komory inhalacyjnej)
nie zalezg od sity wdechu - Wysoka gardtowa depozycja leku dla
- Odpowiedni do doraznego przyjecia duzych czasteczek
dodatkowej dawki leku w razie dusznosci
- Duza ilo$¢ substancji dostepna w tym typie
inhalatora
Inhalator - Przenosny, o matej wielkosci - Wymagany $redni lub wysoki
proszkowy - Aktywowany wdechem chorego przeptyw wdechowy dla pobrania leku
- Wymagana mniejsza koordynacja - Nieodpowiedni dla matych dzieci
(DP1) - Szybki w uzyciu - Wrazliwy na wilgo¢
- Duza ilo$¢ substancji dostepna w tym typie - Wymaga zatadowania dawki leku
inhalatora przed rozpoczeciem inhalacji
Inhalator - Przenoény - Nie jest aktywowany wdechem

- Wielodawkowy

- Wymagany niski przeptyw wdechowy

- Mata predkosé aerozolu i dtuga ekspozycja
na czasteczki

- Duza frakcja malych czasteczek i wysoka
depozycja plucna

- Wymagana mniejsza koordynacja wdechu z
uwolnieniem leku

- Nie zawiera propelentu

- Nie wymaga stosowania komory
inhalacyjnej (>5 r.z.)

- Odpowiedni do stosowania u dzieci

- Konieczno$¢ umieszczenia wktadu z
lekiem przed pierwszym uzyciem

inhalatora
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5.2.2 Prawidlowa technika inhalacji lekow wziewnych

Wytyczne Global Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD) oraz Global Initiative
for Astma (GINA) podkres$laja znaczenie powtarzanego szkolenia chorego oraz sprawdzania
techniki inhalacji leku wziewnego na wizytach lekarskich (1, 10). Dodatkowo lekarz zlecajacy
aerozoloterapi¢ powinien dopasowac jej forme¢ do pacjenta i jego preferencji. Obecnie wiele
wskazowek dotyczacych sposobu obstugi inhalatora chorzy moga znalez¢ na dedykowanych

stronach internetowych jako filmy instruktazowe.

Prawidlowa technika inhalacji lekéw wziewnych jest zalezna od typu uzywanego
inhalatora (27, 28). Dla wszystkich typow inhalatorow konieczne jest prawidtowe
przygotowanie do uzycia: dla inhalatorow MDI, wstrzasnigcie inhalatora, jezeli jest wskazane,
dla DPI wlozenie i przektucie kapsulki lub zatadowanie dawki leku oraz dla SMI obrdcenie
podstawy inhalatora w kierunku wskazywanym przez strzatki do momentu ustyszenia
kliknigcia i odchylenie wieczka inhalatora. Kolejnym istotnym krokiem dla wszystkich typoéw
inhalatorow jest wykonanie glebokiego, powolnego wydechu przez usta poza inhalator,
a nastepnie szczelne objecie ustnika pomiedzy ustami, powyzej jezyka. Najwazniejszym
etapem roznigcym przyjecie leku z réznych typdéw inhalatorow jest wykonywany wdech
podczas inhalacji — dla MDI powinien by¢ to gleboki, spokojny, powolny wdech
skoordynowany z uwolnieniem dawki leku z inhalatora, dla DPI gteboki, szybki wdech oraz
dla SMI naci$nigcie przycisku uwolnienia dawki leku podczas powolnego i glebokiego wdechu.
Nastepnie nalezy wstrzymac wdech na szczycie na czas 3-5 sekund, optymalnie na 7-10 sekund,
wyja¢ inhalator z ust 1 wykona¢ wydech powietrza poza ustnik inhalatora. Jezeli stosowany byt
inhalator kapsutkowy, nalezy sprawdzi¢, czy pozostata substancja czynna w kapsuice - jesli tak,
inhalacje leku nalezy powtdrzy¢ od poczatku. W przypadku koniecznosci przyjecia ponownej

dawki leku konieczne jest powtorzenie wszystkich krokow inhalacji.
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MDI

Prawidlowe przygotowanie inhalatora do

uzycia (jezeli wskazane, nalezy go wstrzasnac)
Gleboki wydech przez usta poza inhalator

Szczelne objecie ustnika pomiedzy ustami,

powyzej jezyka

Uwolnienie dawki leku wraz z rozpoczeciem

wdechu

Gleboki, spokojny, powolny wdech

Tabela 4. Elementy prawidtowej techniki inhalacji lekow wziewnych.

DPI

Prawidtowe przygotowanie inhalatora do
uzycia (w zaleznos$ci od rodzaju urzadzenia:
wlozenie 1 przektucie kapsutki lub zatadowanie

dawki leku)
Glegboki wydech przez usta poza inhalator

Szczelne objecie ustnika pomigdzy ustami,

powyzej jezyka

Gleboki, szybki wdech

Zatrzymanie powietrza na szczycie wdechu
przez co najmniej 3 sekundy (optymalnie przez

10 sekund)
Wydech przez usta poza inhalator

Jezeli wskazane jest przyjecie kolejnej dawki

leku, nalezy powtorzy¢ inhalacj¢ od poczatku

Zatrzymanie powietrza na szczycie wdechu
przez co najmniej 3 sekundy (optymalnie przez

10 sekund)
Wydech przez usta poza inhalator

Jezeli stosowany byt inhalator kapsutkowy,

nalezy sprawdzi¢, czy pozostata substancja

czynna w kapsulce; jesli tak, inhalacj¢ leku

nalezy powtorzy¢ od poczatku

8. Jezeli wskazane jest przyjecie kolejnej dawki

leku, nalezy powtorzy¢ inhalacje od poczatku

5.2.3 Bledy w technice inhalacji lekow wziewnych

Pomimo coraz nowszych inhalatorow majacych za zadanie ulatwi¢ pacjentom
przyjmowanie lekow wziewnych liczba chorych nieprawidlowo stosujacych leki wziewne
waha si¢ od 25% do 80% (28-32). Sanchis 1 wsp. (30) potwierdzili, iz na przestrzeni 40 lat
liczba popelnianych bledow wsréd chorych przyjmujacych leki wziewne nie ulegla
zmniejszeniu 1 pozostaje na statym poziomie — ok. 31 % pacjentéow z POChP popehnia btedy

w trakcie inhalacji lekéw wziewnych.

W technice inhalacji lekow wziewnych mozemy poslugiwac si¢ pojeciem: bledu
krytycznego, ktory okre§lamy jako btad w technice inhalacji lekéw wziewnych, z powodu

ktorego nieodpowiednia ilo$¢ leku jest dostarczona do pluc oraz bledu niekrytycznego, ktory

powoduje dostarczenie leku do ptuc w zmniejszonej ilosci w stosunku do przyjecia leku przy
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przestrzeganiu zasad prawidlowe;j techniki inhalacji (28, 33). Istniejg pewne rozbieznosci, ktore

z btedow powinny by¢ uznane za krytyczne (28).

5.2.3.1 Najczestsze bledy popetniane w technice inhalacji lekow wziewnych
W zaleznosci od badan jednymi z najczgséciej pojawiajacych sie bledow, bez wzgledu
na typ inhalatora, sg: brak wydechu przed inhalacja, nieodpowiedni wdech oraz brak
zatrzymania oddechu na szczycie wdechu (30, 34-36). Takie bledy powtarzaty si¢ tez

najczesciej we wezesniejszych pracach z naszego osrodka (37).
Najczestsze btedy popelniane przez chorych w inhalatorach typu DPI (30):

e brak wydechu przed inhalacja (46%),
e brak zatrzymania powietrza na szczycie wdechu (37%),
e nieprawidlowe przygotowanie inhalatora do uzycia, np. niezaladowanie dawki leku,

nieprawidlowe wtozenie kapsutki z lekiem (29%).

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

btedow popelnianych podczas stosowania inhalatoréw cisnieniowych.
Innymi czgstymi btgdami popelnianymi przez chorych w inhalatorach typu MDI sg (30):

e brak wydechu przed przyje¢ciem leku (48%),
e brak zatrzymania powietrza na szczycie wdechu (46%),

e niewtlasciwa sita oraz gtgbokos¢ wdechu (44%).
Najczestsze btedy popetniane przez chorych w inhalatorach typu SMI (38):

e brak wydechu poza inhalator przed rozpoczeciem inhalacji (47,8%),
e brak zatrzymania powietrza na szczycie wdechu (30,6%),

e nienaci$nigcie przycisku uwolnienia dawki leku podczas glebokiego i powolnego

wdechu (27,9%).

5.2.4 Wplyw nieprawidtowego przyjmowania lekow na przebieg choroby

Pojecie btedu w technice inhalacji lekéw wziewnych jest istotne, poniewaz
to skutecznos$¢ przyjmowania leku moze przyczynic¢ si¢ do zmiany przebiegu choroby pacjenta.
Wiele badan potwierdza, iz nieprawidtowy sposob przyjmowania lekoéw przektada sie
na nasilenie objawow choroby obturacyjnej powodujac pogorszenie jakosci zycia chorych (39,

40) oraz osiggania znaczaco nizszych wartosci FEV1 w badaniu spirometrii (41) w stosunku
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do pacjentow prawidtowo przyjmujacych leki. Prowadzi to do nieprawidtowej kontroli choroby
oraz czgstszego wystepowania zaostrzen zakonczonych wizytami w izbie przyje¢ oraz
hospitalizacjg. W badaniu Grandmaison i wsp., udokumentowano, ze dwie trzecie pacjentow
hospitalizowanych z powodu zaostrzenia POChP popetnia krytyczne bledy w technice inhalacji
lekéw wziewnych (42). Ponadto btedy popetniane w technice inhalacji mogg prowadzi¢
do zmniejszenia chegci przestrzegania zalecen terapeutycznych przez chorych, poniewaz
pacjenci moga odczuwac zniechecenie do terapii poprzez trudnosci w przyjmowaniu lekow

(43-45).

5.2.5 Wplyw nieprawidtowej techniki inhalacji lekéw w aspekcie ekonomicznym

Konsekwencja nieprawidtowej techniki inhalacji lekoéw wziewnych jest gorsza kontrola
choroby, co z kolei wplywa na zwigkszone naktady finansowe w ochronie zdrowia z powodu
chorob obturacyjnych ptuc. W Polsce, model opublikowany w 2015 r. oceniat, iz ze wzgledu
na nieprawidtowa technike inhalacji lekow wziewnych, u chorych na astme lub POChP, rocznie
dochodzi do utraty 378 miliondéw zlotych oraz 20,4 milionéw zlotych ze wzgledow posrednich
zwigzanych z produktywnoscig chorych (46). Badania pokazuja, ze koszty leczenia pacjentow

z POChHP rosng na przestrzeni lat — wydatki od 2001 do 2020 r. zwigkszyly sie o 48% (47).

5.2.6 Czynniki wptywajace na technike inhalacji

Na przestrzeni lat starano si¢ znalez¢ czynniki mogace wptywacé na technike inhalacji lekow
wziewnych. Wyniki wcze$niejszych badan wskazuja na potencjalne znaczenie wymienionych

nizej czynnikOow:

e wiek chorych
Jednym z gléwnych czynnikdw wptywajacych na poprawnos$¢ techniki inhalacji
lekow wziewnych, niemozliwym do modyfikacji, jest wiek chorych. Liczne
badania wykazuja, iz starsze osoby sg bardziej narazone na popetnianie btedow
podczas inhalacji lekow wziewnych (28, 31, 48).

e zaburzenia funkcji poznawczych
Cze$¢ badaczy sugeruje, iz wigksza liczba popetnianych btedéw u 0sob starszych
moze by¢ zwigzana z zaburzeniami funkcji poznawczych (48). Chorzy z
tagodnymi zaburzeniami funkcji poznawczych wcigz mogg przyjmowac leki
wziewne prawidtowo (49).

e ograniczona sprawno$¢ manualna dtoni

Kolejnym czynnikiem w starszym wieku sg choroby zwyrodnieniowe m.in.
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stawow rak, co wplywa na trudno$¢ w chwytaniu i obstudze inhalatorow. Jak
podkresla Usmani i wsp. trudnosci z obstuga inhalatora wynikajace z uposledzone;j
sprawnos$ci z powodu choroby zwyrodnieniowej stawow, boléw stawow moga
utrudnia¢ obstuge inhalatora i powodowa¢ popetianie bledow w trakcie inhalacji
(50).

pte¢

Pomimo wielu badan nie udato si¢ jednoznacznie wykaza¢ predyspozycji ptci do
popetniania wigkszej ilosci bteddw podczas inhalacji lekow wziewnych. W
niektorych badaniach pte¢ zeniska predysponowata do wigkszej ilosci
popetnianych btgdéw przy inhalowaniu, w innych badaniach wiecej btedow przy
inhalacji popetniali m¢zczyzni (48, 51-53).

wyksztatcenie

Weczedniejsze badania potwierdzaja wplyw nizszego wyksztalcenia na
nieprawidtowg technike inhalacji lekow wziewnych (28, 54).

ograniczenia fizjologiczne przeptywu wdechowego

Stwierdzono, iz pacjenci z obnizonym FEV1 cze$ciej popehiali btedy przy
wykonywaniu techniki inhalacji. Moze to §wiadczy¢ o tym, Ze pacjenci z gorsza
funkcja ptuc moga mie¢ problemy z prawidlowa technika inhalacji ( 43).

liczba 1 rodzaj uzywanych inhalatoréw

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

1 wsp. z 2019 r. zwracaja uwage na wigksze ryzyko wystgpienia niepoprawne;j
techniki inhalacji w zaleznos$ci od jednoczasowego stosowania wigkszej ilosci
rodzajow inhalatoréw (30, 31, 33). Dlatego obecnie zaleca si¢ stosowanie lekow
faczonych w jednym inhalatorze, a jesli jest to niemozliwe, stosowanie jednego
typu inhalatora dla wszystkich lekow wziewnych.

W niektorych wezesniejszych badaniach wykazano, ze rodzaj inhalatora moze
miec istotne znaczenie, gdyz czestsze bledy w technice inhalacji lekéw wziewnych

popelniaja chorzy stosujacy leki w inhalatorach MDI (48, 52, 55, 56).
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5.2.7 Istotno$¢ szkolenia techniki inhalacji lekéw wziewnych

Kluczowym czynnikiem modyfikowalnym, wplywajacym na poprawno$¢ techniki
inhalacji lekow wziewnych jest szkolenie. Liczne badania wskazuja, iz pacjenci, ktorzy nie byli
nigdy szkoleni jak prawidlowo przyjmowacé leki majg gorsza technike inhalacji lekow
wziewnych (28, 33, 34). Zaréwno dokumenty GINA jak i GOLD podkreslaja koniecznos$¢
powtarzalnego szkolenia techniki inhalacji lekoéw wziewnych na kazdej wizycie lekarskiej
(1, 10). Pomimo zalecen, jedynie 30-42% pacjentéw deklarowato przebyte szkolenie
z prawidtowej techniki inhalacji lekéw wziewnych poprzez personel medyczny (34, 57, 58).
Jak dotad, nie istnieje ztoty standard nauki chorych prawidtowej techniki inhalacji lekow
wziewnych (44). Wykorzystuje si¢ metody nauki osobistej (przy pomocy instruktazu
,face-to-face”), niekiedy dotaczajac dodatkowo materialy edukacyjne w postaci ulotki
z krokami inhalacji lub w formie krotkiego filmu (59-61). Jednak metaanaliza autorstwa Klijn
1 wsp. wskazuje, iz rozbudowane formularze oceniajace poszczegolne kroki inhalacji stanowia
jeden z najwazniejszych czynnikow warunkujacych skuteczno$¢ szkolenia. Wigksza liczba
krokéw inhalacji ocenianych podczas treningu inhalacji lekéw wziewnych, prowadzi
do lepszych efektow nauczania, precyzyjniejszej korekcji btedow 1 wyzszej skuteczno$é
szkolenia (62). W opublikowanym w 2025 r. przegladzie systematycznym z metaanaliza Marko
1 wsp. (44) potwierdzono, iz kazda metoda edukacyjna przynosi korzys¢ zwigzang z poprawg
techniki inhalacji lekow wziewnych przez pacjentéw. Istotnym jest, iz efekt pojedynczego
szkolenia techniki inhalacji przemija, dlatego tez chorzy powinni by¢ szkoleni co 3 miesiagce

lub czesciej (37, 63, 64).

5.2.8 Metody oceny techniki inhalacji lekow wziewnych

Pomimo obserwowanych od lat btedow popetnianych podczas inhalacji nie udato si¢
ustali¢ ztotego standardu oceny techniki inhalacji lekow wziewnych. Réwniez pojgcie bledu
krytycznego rozni si¢ pomi¢dzy badaniami, co odzwierciedla badanie Usmani 1 wsp. (28).
Pomimo wielu stosowanych metod oceny techniki inhalacji u pacjentéw (65) jedynymi
zwalidowanymi urzadzeniami sg inhalatory typu smart monitorujace oraz rejestrujace kroki
techniki inhalacji oraz urzadzenie Vitalograph® AIM (66-68), jednakze oba urzadzenia nie
oceniajg wszystkich krokéw prawidlowego przyjecia leku z inhalatorow. Innym urzadzeniem
pomocnym do oceny techniki inhalacji lekow wziewnych oceniajacym generowany przez
chorego przeptyw wdechowy w zalezno$ci od stosowanego inhalatora jest In-Check Dial®
(podrozdziat 5.2.1.1,5.2.1.2). W celu oceny wszystkich krokow, badacze tworza listy btedow
oceniajac kolejne etapy inhalacji leku wziewnego, r6znig si¢ one pomigdzy badaniami (28) oraz
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nie sg walidowane co powoduje, iz obecnie brak jest definicji prawidlowej lub nieprawidtowe;j

techniki inhalacji lekow wziewnych, wspdlnej badz zblizonej dla prowadzonych badan (69).

5.2.9 Dobor odpowiedniego inhalatora

Zgodnie z wyzej omowionymi punktami leczenie chorych na astme i POChP to nie tylko
dobdr odpowiedniego leku, ale rowniez odpowiedniego inhalatora dla chorego i przeszkolenie

go z prawidlowego przyjecia leku wziewnego.

Wybierajac odpowiedni inhalator dla chorego powinnismy bra¢ pod uwage wszystkie
powyzej omowione punkty, jednakze nie na wszystkie mamy wptyw. Do czynnikoéw ktore,

podlegaja modyfikacji naleza:

1. stosowanie jak najmniejszej liczby roznych inhalatorow,

2. unikanie pochopnej zmiany inhalatorow bez sprawdzenia czy chory dobrze
przyjmuje lek wziewny,

3. dopasowanie inhalatora do chorego poprzez sprawdzenie czy chory generuje
odpowiedni PIF oraz wykonuje prawidlowo technike inhalowania leku
wziewnego,

4. ocena chorego pod katem zregcznos$ci, precyzyjnosci ruchow rak, zaburzen
poznawczych oraz umiej¢tnosci koordynacji wdechu z przyjeciem leku

w przypadku inhalatorow typu MDI 1 SMI.

Ponizej na Rycinie 3 przedstawiono schemat utatwiajacy podjecie decyzji o wyborze inhalatora

dopasowanego do pacjenta.
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5.3

Czy pacjent moze
wykona¢ szybki

i gleboki wdech
2-359)?
TAK (2-39) NIE
Pacjent wykonuje Pacjent wykonuje
powolny powolny
i rownomierny i rownomierny
wdech (4-5s)? wdech (4-5s)?
TAK TAK
NIE NIE
Pacjent potrafi o Pacjent potrafi
o | Mo o | [l e
uwolnieniem - pMDI uwolnieniem - PMDI +KI
dawki leku? dawki leku?
TAK NIE TAK NIE
Wyprébuj: _— _—
Wyprdbuj: Wyprobuj: p—
- DI\F/)IIDI - DPI -pMDI Mﬁgffku
:pMDI+KI - pMDI + Kl - pMDI + Kl :EAI
) g b -BAI -BAI

Rycina 3. Uproszczony schemat wyboru inhalatora.

BAI — inhalator ci$nieniowy aktywowany wdechem; DPI — inhalator proszkowy; KI — komora inhalacyjna; pMDI — inhalator

cisnieniowy

Osiagniecia naukowe kandydata na tle dotychczasowego stanu wiedzy

Lek. Izabela Domagata-Manczyk juz jako studentka SKN Alveolus uczestniczyta
w grupie badawczej, w ramach ktorej zajmowata si¢ tematyka dotyczaca techniki inhalacji
lekow wziewnych 1 uczestniczyla w prowadzaniu badan klinicznych; w tym badan
zrandomizacja. Efektem badan prowadzonych w Klinice Chorob Wewnetrznych,
Pneumonologii i1 Alergologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego byly 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.
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Kontynuujac badania dotyczace tego zagadnienia, lek. I1zabela Domagata-Manczyk
rozpoczela studia jako stuchacz w Szkole Doktorskiej Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego realizujac projekt badania ,, Czynniki wplywajgce na poprawnosc¢ techniki
inhalacji lekow wziewnych u chorych na astme lub POChP”. Jednocze$nie rozpoczeta
szkolenie specjalizacyjne w zakresie chorob wewnetrznych, w Klinice Chorob

Wewnetrznych, Pneumonologii i Alergologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Niniejsza rozprawa doktorska opiera si¢ na cyklu 3 prac: 1 pracy pogladowej oraz

2 pracach oryginalnych.

Wstep do rozprawy doktorskiej oparty jest na pracy pogladowej (,, Najczestsze bledy

popetniane przez chorych w technice inhalacji lekow wziewnych ™).

W roku 2023 kandydatka zaprezentowala na zjezdzie American Thoracic Society,
Washington DC prace pt. ,, Factors influencing correctness of inhalation technique.”, ktora
stanowita wstep do publikacji pracy “Expectations versus reality in inhalation technique.
A case -control study of inhalation technique in patients with asthma or COPD”, stanowiacej
element obecnej rozprawy doktorskie;j.

Druga praca oryginalna stanowiaca kontynuacj¢ rozprawy “Limitation of the
effectiveness of inhalation training in patients with asthma and COPD” stanowi rozwinigcie
tematu poszukujac czynnikow mogacych mie¢ istotny wptyw na efektywnos$¢ szkolenia

w zakresie poprawnej techniki inhalowania.
Tematyka cyklu publikacji kandydatki dotyczy waznego problemu techniki inhalacji

lekow wziewnych u chorych na astme¢ 1 POChP, ktora pomimo uptywajacego czasu i licznych

badan pozostaje aktualnym problemem klinicznym.
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6 Material 1 metody

Badania skladajace si¢ na rozprawe doktorska zostaty przeprowadzone od stycznia
2021 roku do grudnia 2023 r. jako badanie jednoosrodkowe przeprowadzone w Klinice Choréb
Wewngetrznych Pulmonologii 1 Alergologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
Zaplanowane badanie uzyskalo zgode komisji bioetycznej (KB/68/2019) oraz zostato
zarejestrowane w rejestrze badan klinicznych ClinicalTrial.gov (NCT04203446).

Pacjentami zakwalifikowanymi do badania byli chorzy na astm¢ lub POChP bedacy
w trakcie hospitalizacji w Klinice Chorob Wewnegtrznych, Pneumonologii 1 Alergologii WUM
lub pozostajacy pod opieka Poradni Pulmonologicznej dziatajacej przy Klinice w wieku od
18 do 85 lat stosujacy regularnie od co najmniej 3 miesigcy przynajmniej jeden lek wziewny
w formie inhalatora. Wszyscy chorzy uczestniczacy w badaniu zostali poinformowani o celu
badania oraz jego przebiegu i wyrazili pisemng zgode na wykorzystanie wynikéw badan

poddanych pdzniejszej analizie.
Po uzyskaniu $wiadomej zgody, sprawdzana byla u chorych poprawnos$¢ techniki

inhalacji lekéw wziewnych przy pomocy:

e listy najczestszych btedow,

e 4 stopniowej ankiety oceniajgcej poprawnos¢ techniki inhalacji,

e przy pomocy urzadzenia In-Check Dial® oceniano szczytowy przeptyw wdechowy
(PIF).

Nastepnie zbierane byty nastgpujace dane:

ogolne dane demograficzne oraz dane dotyczace wyksztatcenia,

e dane dotyczace czasu trwania choroby, jej wczesniejszego przebiegu, palenia
tytoniu, liczby wezedniejszych szkolen z techniki inhalacji lekéw wziewnych, zrodta
uzyskania informacji o tym, jak stosowac leki wziewne, regularnosci wizyt u lekarza
POZ lub specjalisty,

e test kontroli astmy (ACT) lub kwestionariusz oceny objawow POChP (CAT),

e ocena jakoS$ci zycia zwigzanej z chorobg (za pomocg odpowiednio: kwestionariusza

sw. Jerzego w POChP lub kwestionariusza jakosci zycia AQLQ w astmie),
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e ocena motywacji do leczenia za pomoca ankiety wilasnej oraz ocena odsetka
przyjmowanych dawek lekéw wziewnych w stosunku do planu leczenia w ciggu
ostatnich 4 tygodni,

e ocena zaburzen poznawczych za pomocg Krotkiej Skali Oceny Stanu Umystowego
(MMSE) analizowanej pod nadzorem neurologa z Kliniki Neurologii WUM,

e orientacyjna ocena obecno$ci zaburzen wzroku i stuchu,

e wyniki badania spirometrii.

Na koniec badania kazdy chory, ktory popetniat btedy podczas inhalacji zostat przeszkolony
w zakresie poprawnej techniki inhalacji lekow wziewnych. Szkolenie bylo prowadzone
indywidualnie z wykorzystaniem inahalatorow pacjenta, inahaltorow demonstracyjnych
i In-Check Dial®. Bezposrednio po szkoleniu ponownie oceniono poprawno$¢ techniki

inhalowania w celu oceny skutecznosci treningu.

Wyniki przeprowadzonych prac zawarto w 3 publikacjach:

Pracanr 1
,,Najczestsze bledy popetniane przez chorych w technice inhalacji lekow wziewnych”.

Praca pogladowa na podstawie dostgpnego piSmiennictwa dotyczaca analizy bledow
popehianych w trakcie techniki inhalacji lekow wziewnych u chorych na astme¢ 1 POChP. Praca

ta oparta byla o analize i podsumowanie publikacji z wcze$niejszych lat.

Pracanr 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 wlaczono 180 pacjentow miedzy 18 a 85 rokiem zycia, chorujgcych na astme lub
POCHP, u ktérych oceniono technikg inhalacji lekow wziewnych przy pomocy:

o listy najczestszych btedow utworzonej na podstawie literatury,
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e 4 stopniowej ankiety oceniajacej poprawnos¢ techniki inhalacji, gdzie
1 odpowiadata bardzo dobrej technice inhalacji lekéw  wziewnych,
a 4 niepoprawnej.
Ponadto zostaly zebrane dane dotyczace potencjalnych czynnikéw mogacych wplywaé
na technik¢ inhalacji lekow wziewnych, a takze oceniony zostat przeplyw wdechowy (PIF)

kazdego pacjenta.
2. Metodologia

Poddano retrospektywnie analizie dane kliniczne pacjentow.

Chorych przyporzadkowano do grupy pacjentow z prawidlowa technika inhalacji lekow
wziewnych (jesli uzyskali 1 lub 2 punkty w 4-stopniowej skali oraz popeili 2 lub mniej

btedow przy ocenie lista btedow) lub nieprawidtowa technikg inhalacji (pozostali chorzy).

Wykonano modele jednoczynnikowe regresji logistycznej. Sposréd zmiennych majacych
w tych modelach istotny wptyw na poprawno$¢ inhalacji, wybrano zmienne, ktére wiaczono
do modelu wieloczynnikowego regresji logistycznej. Zmienne oceniono pod katem

wystepowania wspotliniowosci, ktorg wykluczono oraz wykonano walidacje modelu.
3. Cel badania

e Ocena odsetka chorych na astm¢ i POChP, ktorzy popetniaja btedy podczas
inhalowania lekow wziewnych.
e Poszukiwanie czynnikow wplywajacych na prawidtowa technike inhalacji lekow

wziewnych.

Pracanr 3
“Limitation of the effectiveness of inhalation training in patients with asthma and COPD”".
1. Badana grupa

Do badania wlaczono 180 pacjentéw w tym 115 chorujacych na astm¢ oraz 65 na POChP
stosujacych regularnie co najmniej 1 lek wziewny od 3 miesiecy. U chorych oceniono technike
inhalacji lekow wziewnych za pomoca odpowiednich kwestionariuszy oraz zebrano dane
dotyczace mozliwych czynnikdéw wptywajacych na skutecznos¢ treningu prawidtowej techniki

inhalacji lekow wziewnych. Nastepnie chorzy, ktorzy popetnili co najmniej jeden blad
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w technice inhalacji lekow wziewnych zostali przeszkoleni przez badacza z prawidlowego

przyjmowania lekéw wziewnych, a ich technika inhalacji ponownie zostala oceniona.
2. Metodologia

Badanie kliniczno-kontrolne oceniajace skuteczno$¢ szkolenia techniki inhalacji oraz

oceniajace czynniki wptywajace na skutecznos¢ tego szkolenia.
Pacjenci zostali podzieleni po szkoleniu na dwie grupy:

e Grupa I — pacjenci, ktorzy poprawili technike inhalacji lekow wziewnych tzn.
po szkoleniu nie popetniali bledow w trakcie przyjmowania lekow wziewnych oraz
osiggneli prawidlowy PIF dla stosowanego inhalatora,

e Grupa II — pacjenci, ktérzy nie poprawili techniki inhalacji lekow wziewnych mimo

szkolenia.

Szkolenie byto prowadzone indywidualnie z wykorzystaniem inhalatoréw witasnych chorego,
inhalatoréw pokazowych i urzadzenia In-Check Dial®. Trening trwat od 3 do 20 minut, tak
dlugo az pacjent potrafit poprawnie inhalowa¢ zalecone leki lub do czasu zmeczenia

oddechowego pacjenta lub jego rezygnacji z dalszego treningu.

Analizg opisowa danych wykonano przy pomocy oprogramowania Microsoft Excel. Do analizy

99

statystycznej uzyto jezyk programowania ,r” (Version 3, 2007; https:/www.R-

project.org/Licenses/). R6znice migdzy grupami pacjentoOw (poprawa techniki inhalacji vs brak

poprawy) zostata oceniona za pomocg testu t studenta dla danych o rozktadzie normalnym, testu
U Manna-Whitneya dla danych o rozktadzie nienormalnym i testu chi kwadrat dla zmiennych
jako$ciowych. Warto$¢ p<0,05 przyjeto jako granice istotno$ci statystycznej. Na podstawie
jednoczynnikowych modeli regresji logistycznej wybrano zmienne do wieloczynnikowych

modeli regresji logistyczne;.
3. Cel badania

e Okreslenie czynnikow wplywajacych na skuteczno$¢ szkolenia techniki inhalacji

lekoéw wziewnych.
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7 Zatozenia i cel pracy

Prawidtowa technika inhalacji lekéw wziewnych pozostaje istotnym problemem wsrod
pacjentow chorych na choroby obturacyjne uktadu oddechowego. Wytyczne GINA jak i GOLD
podkreslaja znaczenie prawidtowej techniki inhalacji chorych na astme¢ lub POChP (1, 10).
Liczne badania wskazuja, iz prawidtowa technika przyjmowania lekow przyczynia si¢ do
poprawy stosowania zalecen lekarskich przez chorych, poprawia skuteczno$¢ leczenia,
zmniejsza nasilenie objawdw choroby obturacyjnej i powoduje poprawe jakosci zycia chorych
(70-74). Wspolprace przy stosowaniu lekow, czyli adherencj¢ mozna ocenié¢ przy pomocy
narzegdzi takich jak kwestionariusz TIA (ang. test of adherence to inhalers), ktérego elementem
jest takze ocena techniki inhalacji lekow wziewnych (75, 76). Dobra wspoélpraca i stosowanie
si¢ do zalecen zwigkszaja satysfakcje chorych i motywacje do kontynuowania leczenia
przewlektego (44, 45). Prawidlowa technika inhalacji wplywa tez na zmniejszenie kosztéw
ekonomicznych zwigzanych z leczeniem chordb obturacyjnych poprzez zmniejszenie kosztow

hospitalizacji chorych z powodu zaostrzen oraz ich niezdolnosci do pracy.

Pomimo prowadzonych badan, dostgpnosci coraz lepszych inhalatorow, edukacji
dotyczacej techniki inhalacji lekow wziewnych odsetek chorych na astme¢ 1 POChP, ktorzy
przyjmuja leki wziewne nieprawidtowo, nie maleje na przestrzeni ostatnich 40 lat (77).
Weczedniejsze nasze badania potwierdzity, ze w Polsce wsrdd chorych hospitalizowanych
odsetek pacjentow, ktorzy popeiniajg bledy w technice inhalacji jest wysoki (do 92%),
a wiekszo$¢ popetnianych bteddéw podczas inhalowania jest powtarzalna (37). Pomimo zalecen,
nadal duza grupa pacjentdow deklaruje, iz pomimo przewleklego stosowania leczenia
wziewnego nigdy nie byli szkoleni jak prawidlowo stosowa¢ inhalatory (31, 58). Dodatkowo
warto zwroci¢ uwage, iz personel medyczny czasami nie potrafi zademonstrowac, jak pacjent
powinien prawidlowo inhalowa¢ leki wziewne, a jednoczes$nie twierdzi, iz zna zasady

poprawnej inhalacji lekoéw (78-80).

Dotychczas nie udato si¢ ustali¢, jak powinno wyglada¢ optymalne szkolenie techniki
inhalacji lekéw wziewnych. Wczesniejsze badania wskazujg na skuteczno$¢ bezposredniego
szkolenia ,twarzag w twarz”, z wykorzystaniem inhalatorow pokazowych lub materiatow
edukacyjnych, np. ulotek, nagran video oraz wykorzystaniu urzadzen typu ,,smart inhalers” lub
z wykorzystaniem narzedzi takich jak Vitalograph® AIM Ilub In-Check Dial®.

Vitalograph® AIM umozliwia sprawdzenie techniki inhalacji, wykrycie 1 zobrazowanie, na
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ktorym etapie popetniany jest blad. Dodatkowo poprzez zobrazowanie graficzne moze pokazac
btedy pacjentowi, co wspomaga trening poprawnej techniki inhalowania. Z kolei
In-Check Dial® to narzedzie stuzace do pomiardw PIF przy symulowanym oporze danego
inhalatora. Cho¢ wiadomo, iz osoba szkolgca 1 rodzaj szkolenia odgrywa istotng role
w osiggnieciu prawidlowej techniki inhalacji, to dodatkowe znaczenie ma systematyczne

powtarzanie szkolen (32, 49).

Uwzgledniajac czgste nieprawidlowe przyjmowanie lekow wziewnych przez chorych
na astme¢ lub POChP, zaplanowano badania dotyczace tego tematu. Tematyka jest kontynuacjg

wcezesniejszych badan, w ktore zaangazowana byta Autorka rozprawy doktorskiej.

Na rozprawe doktorska sktadaja si¢ 3 publikacje powigzane ze sobg tematycznie,

ktérych cele przedstawione zostaty ponize;.
Cele projektu:

1. Ocena odsetka chorych na astme i POChP, ktorzy popelniaja btedy podczas inhalowania
lekéw wziewnych.

2. Okreslenie czynnikdw wplywajacych na nieprawidtowa technike inhalacji lekow
wziewnych u chorych na astme lub POChP.

3. Ocena bezposredniej skutecznoSci szkolenia techniki inhalacji lekow wziewnych
w badanej grupie.

4. Poszukiwanie czynnikow wptywajacych na skuteczno$¢ przeprowadzonego szkolenia

techniki inhalacji lekow wziewnych u chorych na astm¢ lub POChP.
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8 Kopie opublikowanych prac
8.1 Publikacjanr 1

PULMONOLOGIA

Najczestsze btedy
popetniane przez chorych
w technice inhalacji lekow

wziewnych

+ Typy inhalatorow oraz ich zalety i wady
+ Czynniki istotne przy wyborze inhalatora dla konkretnego pacjenta

* Rola szkolenia pacjenta z zakresu korzystania z danego typu inhalatora
i regulamego monitorowania techniki korzystania z urzadzenia

lek. lek. dr hab. n. med.
Izabela Domagata Marta Miszczuk-Ciesla Marta Dgbrowska

Klinika Choréb Wewnstrznych, Pneumonclogii | Alergologll, Warszawski Uniwersytet Medyczny
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PULMONOLOGLA

hod poczathl terapli inhelacyjne| slegayg 3500 lat wetecz,

i |f burzliery rozwd| rozpoczgl sie nlespelna 70 lat temu,
kiady w 1956 r. wprowadzena do sprzedazy plerwszy inhalator
cidnieniowy bedecy plerwowzorem wzgdzed stosowanych
obecnie’. Stanowibo to przetom w leczeniu astrmy - skutecz-
riy lek zawarty w przencdnym | labwym do uzycla urzgdzeniu,
powszechnie dostepny, o lepszym niz leki doustne profilu
bezpleczeristwa szybko zyskab akceptecie pacjentdw. Do-
prowadzilo to do poprawy jakodcd zycia millondw pacientdw
na catym dwiecle oraz zapobleglo wielu zgonom w przebie-
gu astmy. Od tamtey pory abserwuje sie szybki rozwd| coraz
nowszych | lepszych redzegbe inhalatordw stosowanych nie
tylko w astmie, lecz takze w przewlekbe| obiurecyine| cho-
roble pluc (POCHKP) araz w innych chorobech obturacyjnych
{rmun. w mukowiscydozie, rozstrzend oskrzell). Opracowano
nowe czgsteczki lekdw stosowanych wziewnle, nowe typy in-
halatordw oraz wprowadzono wiele iInnowac)i w zakresie ich
budowy. W latach 70. XX wieku pojawity sie inhalatory prosz-
kowie, a od poczatku XX wieku najnowsze typy Inhelatondw
= inhalatory miekkiey mgky. W clggu lat stosowane urzgdze-
nia ewoluowaky, co doprowadzike do powstania inhalatord,
ktdre znamy obecnie. Sukcesywnie wrasta liczba pacjentt,
ktdrzy codziennie z nich korzystajg.

Zardwno w stabilnym okresie choroby, jak | w zaostrzeniach
leki gtosowane wziewnle stanowig podstawe leczenla farma-
kologicznego astmy | POChPY. Obile te jednostkl 25 crestymd
przewleklymi chorobami ukiedu oddechowego. Dane doty-
czgee crestodcl wystepowania POChP rdanig sie w zalemnao-
gei od kraju, jednak od kilkudziesieciu lat stale obesenwule sle
wrrost zapadalnodel, a takze umieralnodel z || powedu
W Polece czestodl wystepowania POChP wynosd 10,9% w po-
pulacjl =40. rz., co odpowiada poned 2 min o=db!. Warto
pamégtad, 2e podstawe leczenla POChP stanowi zaprzesta-
nie palenia tytoniu, & farmakoterapia tagodzi jedynie objawy
choraby.

hatrma jest choroba, kidra wystepuje u asdb w kazdym wisku
czesto wirdd dzieci, miodziezy | mdodych doroslych, ale tez
windd starszych pecjentiw. Czestodd pef wysiepowania sza-
cupe g2 na 1-18% populac)i w zaleznodol od kraju. W Polsce
dotyczy 5-10% esdb dorostych. Wedlug prognoz Warld Health
Organization (WHO) w 2025 r. liczba chorych na astme na
gwlecie wzrednie do 400 mind.

Rola prawidiowej techniki inhalacji lekdw
wziewnych w leczeniu astmy i POChP

Leki stosowane wziewnie przynosza zamierzony efekt tera-
peutyczny jedynie w przypadku, gdy zostang przyjete we
wiadciwy sposdb. Celem wazlewnego stosowania lekdw pest
dostarczende ich bezpodrednio do drdg addechawych | wzy-
skanie prewidiowe| depozycfl plucne. Zeletg lekiw przypma-
wanych 13 drogg Jest ich mala bledostepnode, co pozwala
osiggnat due (ch stezenie w drogach oddechawych | szybki
poczatek dziakanla przy jednoczesnym ograniczeni dzialar
niepozadanych zwlazanych z ogdinoustrajowymn dziataniem

pregaratu®.

Prawldlawe przyjmowanie lekdw wziewnych przez pacientdw
chorych na POChP prowadzl do lepsze) kontroll objawdw

choroby, zmniejszenia czestodel wystepowania oraz clezko-
4ol zaostrzen oraz poprawy tolerancy wysiku fizycznego’.
U chorych na astme popedniajgeych bledy podezas stosowe-
nia lekdw wziewnych kontrela choroby jest gorsze, a ryzyko
2| zaostrzenia oraz wystaplenia dzialan néepozgdanych sto-
sowane| terapll wiaksze®,

Przeglad systematyczny bades dotyczacych wplywu bbeddw
popelnianych podezas inhalac)l lekéw wzlewnych na prze-
bleg choroby wykazak, ze zwiekszenie liczby bleddw u cho-
rych na astme lub POCHP wigze sie z nasileniem objawdéw
scharzenia’. Udokumentowano ponadto, 2e nauka prewidbe-
wey technikl inhalac)l lekdw wziewnych skutkujgce zmnie|sze-
niemn liczby popelnianych bteddw prowadzi do |stotne| popre-
wy kontroli objawdiw choroby oraz jekodcl fpclat. Wieksza
liczha bleddw podczas inhalac)l lekdw wziewnych koreluje
Z rocanym warostemn koszidw bezpodrednich | podrednich
ponoszonych preez system opleld zdrowotne| w oplece nad
charymi na astrme | POChP?.

Autorzy wytycznych Global initiative for Asthrma (GIMNA) | Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) podkre-
dlegg znaczenie whadchwe) technild inhalecl lekdw welewnych
w terapli chorych ne astrme | POChPY. Poprasncdd komzyste-
nla z inhaletora powinna byé ocenlana podczas kazde) wizyty
lekarskig). Mie isinieje jeden idealny Inhalator die wszystkich
pacgentdw Decyzje o |ego wyborze nalery podegmowad indy-
widualnie dla kazdego pacjenta, biorge pod wwage [ego predys-
pozycje oraz preferencie. Ocena poprawnodcl stosowania le-
kiiw wzlewirych oraz przestrzegania zalecef lekarskich jest
Jednym z elementdw postepowenia, kidre zaklada poprawe
kontroll charoby ofaz zmniejszense ryzyke wystapienia ze
ostrzer. Ma rycinie 1 przedstawiono strategie zaproponawang
w wytycznych GINA majacy na celu zapewnienie prawidbowe
go korzystanie z Inhalatora. Bezwzglednie nalezy pamictsé
o przeszkoleniu pacjanta ze sposobu korzystania z inhalatora
w czesle rozpoczynania terapll nowym leklem welewnym.
W przypadhu stwierdzenta nieprawlidhowe kontroli astrmy przed

Intensyfikac)y farmekoterapil nalefy zewsze sprawdzié po-
prawnodé techniki inhalacy lekdw weziewnych.

Ma podobne elementy zwracalg uwage autorzy dokurneniu
GOLD?, podkraslajgs konlecznost dopasowania inhalatora do
Indywidualnych cczekwar | mozliwodel pacjenta. Wekazujg
na konlecznodé prakiycznego szkolenla chorego z zekresu
poprawne| obelugl zaleconego inhalatora, sprewdzania tech-
nikl inhelse|l w czasie wizyt kontrolnych, & zwisszeza przed
ewsantualng modyfikec| leczenia.

Typy inhalatoréw

Inhalatory akiualnie dostepne na rynku dzielg sie na 3 gldwne

ey

* inhalatory proszkowe (DFI - dry powder inhaler)

* inhalatory cignieniowe (pMDI - pressurized metered-doge
Inhaler)

* inhalatory miekkie] moly (SMI - soft mist inhaler).

Réznig sle one sposobem generacl aerozolu oraz techniks
Inhalacyl. Kazdy z nich ma swo|e zalety | ograniczenia, dlatego
warto znat ich edmiennogcl.

www podyplamiepl medyeynapodyplomie « Bxiopad 3032
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& ‘Wihierz najodpowi edniejszy inhalatar dia danego pacjenta, biorgc pod uwags dastsone typy
inhalatardw, umisjgtnodci | cgraniczenia chorego oraz koszhy

Wbierz « Usycie komary inhalacyinej w inhalatorach cignieniowych papravia dotarcie leku da cskrzeli,

w prypadiou glkokortykosteroiddew zmnicjsza nasilenie doadan niepoégdanych

Unikaj terapii lekami w kilku typach inhalstardw w tym samym czasie

Sprawdzaj popravmosc technild inhalagi lekdw wziewnych podozas kazoej wizyty lekarskic
Pacjent powinien zaprezentowad sposoh proyimowania leiodw wriewmech (nie pytaj go, czy wie, w jaid

lefodw wziewirrych

Sprawdd sposdb stosowad inhalatar]
s Identyfilouj bdgdy popeiniane przez pacjenta pray uzyou listy potencjalnych bAgddw podiczas inhalagi
dla danega typu inhalatora
& Faprezentuj choremu spasdh wiasciwego karzystania z inhalatara, np. unywajac inhalatora z placebo
& Panaownie sprawdz technike inhalaci, zwracajge vwage na trudne shementy. Miezbgdne moze byd
powtérzenic teqo procesu 2-3 razy
Poprawiaj « |esli mima szkolenia pagent nie jest w stanic poprawnie korzystad z inhalatora, rozwai wybdr innego
typu urzgdzenia
s Regulamie sprarndzaj techniks inhalacji. Po wstgprym szioaleniu bedy czgsta pajawiaja sig ponownie
e ciggu 4-6 tygodni
s Lekarze powinni patrafic zaprezentowat prawiddows technike inhalacji dia kazdega typu inhalatora,
P i ktdry przegisujg chorym

Farmacews oraz piclggniarki mogs pracprowadzac skuteczne szkolenie prawvidiowej techniki inhalacji

Rycina 1. Elmenty strategii prawidiowes o wybor i karzystania 2 inhalstors dla dhoeyeh na astrme na podstawie wytyemyeh Global Instiative

for Asthrma®

Jedng z igtotnych cech riinlacych te typy inhalatordw pest
wyhwarzany przez nle opdr wewnetrzny. Istotne |est, aby pa-
cjent byl w stanie go pokonad | wygenerowad adpowlednd
przephya wdechowy niezbedny do pobrania leku. W inhelato-
rach typu DPI opds wewnetrzry jest wigkszy - wymagany
prze phyw wdechowy miedel sle w zakresie 30-120 l/min, a dla
MM wynosl 15-30 I/min®. W inhalatorach proszkowych wyge-
nerowanle odpowlednisge przeptywu przez wzgdzenie po-
przez wdech chorego umozliwia pobranie prosziy, jego dys-
persje | wygenerowanie chmury serozolu leczniczego
niezbedne| do wladciwe) depozyefl w plucach. W przypadku
Inhalatordw clénieniowych aerozol leczniczy jest uwalniany
pod ciénientem po nacldnigciu dozownike z lekiem. Zaletg
MM jest maka sita wdechu niezbedna do pobrania leku, ped-
nak wede stanow! konlecznodd koordynacyl uwialnienia dewki
preparatu 2 wdechem'®,

Przy wyborze inhalatora coraz wieksza uwage zwraca sle na
widyw lekdw wziewnych na drodowisko. Stosowanle inhala-
tordw cidnieniowych skutkuje pozostawleniem wiekszego
dladu weglowego niz w przypediu inhelatordw proszkowych.
Jest to zwigzane 2 wykorzystywaniem zwiazku chemicznego
nalezgcego do grupy hydrofluoroalkandw (HFA) jake prope-
lentu w inhalatorach cidnieniowych. Akiualnie produkowane
MM zawieraja HFA 2278 | HFA 134a, jednak od kilku lat treaja
Intensywne badania ned opracowaniem nowych nosnikdw
wywierajgcych mniejszy wphyw na Srodowishko!''.

Zadaniem lekarza |est kompleksowa analiza wezystkich uwa-
runkoweadi, a zatem dobds nie tylko odpowlednie) substancy

czynne|, lecz teke optymalnegoe inhalatora dopesowanego
do potrzeb | ograniczed danego pacjenta z wwagladnieniem
wplywu stosowanych urzadzer ne drodowisko™.

Metody oceny techniki inhalacji lekdw
wziewnych

Mie ma jednego rekomendowaneqo sposobu oceny popraw-
noscl stosowenia lekdw woewnych. Brak zhotego standardu
postepowania utrudnia codzienng prace z pacjentami oraz
prowedzenie | analize badar neukowych nad poprewnodclg
techniki inhalecji lekdw wziewnych. Podrid bleddw popednie-
nych padczas stesowania imhalatordw wyrdiznia sie tzw. be
dy krytyczne, czyli takie, ktdre skutkuja znacznym ogranicze
niern dostarczenia leku do plic’™.

Do oceny techniki inhalac)l lekdw wziewnych najczedcle) sto-
suje sle metode opartg na lifcie potencalnych bhaddw popel-
nianych w inhelec|i’™® (tab. 1). Takie listy =g tworzone
2 uwzglednianiem kluczowych elementéw, kidre muszy byd
przestrzegane podezes stosowanta inhalatordw.

Oceny technik inhalacji dokonuje lekarz lub inny przeszhkoko-
ny pracownik medyczny podezas obserwacy chorego w cze-
sle przyjmowania leku wzlewnego. Ograniczeniem te| metody
|ast fakt, ze bezuje ona na sublektywns| opinil esoby ocenie-
|gce] | wymaga dodwiadczenia.

Wykorzystywana |est rdwnie: metoda oparta na skall po-
prawnosct techniki inhelec)l. Polega na obserwacy chorego

www_podyplamie.pl’ medyeynapodyplomie « Bsiopad 2032
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Tabeda 1. Majorgsisze bledy popeiniane przez chorych karzystajacych z inhalalardw cignieniowych (MDI) oraz praszkowych (DP1)

8 1] |

= Brak wydechu przed inhalacyy

= Brak wilrzgénigcia mhalatara (o ile jest wymagane)

= Brak odjecia proynrwki inhalatora

Trzymanse inhalatara w innej pazycjinid pionowa

Kilka wwalnien leku w crasie jedne) nhalacji

Inhalacya leku proez ramkniste usta, jeryk, zeby

= Uwodnienis beku w drugis) podawie wdechu lub po jega

zakedczeniu

Srybiki i natedany wdech

Zawezesne zatrrymanie wdechu

= ‘Wdech przez nos podezas inhalacii

= Brak ratrzymania powielrza na srczycie wiechu przez
o najmre) 3 sekundy

+ Brak wydechu preed inhalacjy
+ Brak odwarcia mhalatara
* Brak zakadowania kapsulki/nieprawidiowe zatadowanie dawki

+ Wydech da inhalators
+ Wdech prze: nos podcras inhalaci
+ Zawcresne matrzymanie wdechu

+ Brak zatrzymania powielrza na szerycie woechu przez

* Brak powtdrmej inhalagji 2 1e) samej kapsuli (o ile jest zalecana)

[zalednie od typu infhalatora)
Kesprzekhucie kapsuiki

Miedokladne abjecie wsinika inhalalora
Wolrry | nienatetary wdech

co najrmiej 3 sekundy

Miskonirolowanie, cry w kapsulce pozastala resxta beku

podczas stosowania lekiw wziewnych, a nastepnie przyplsa-
niu technikl inhalacji do odpowiednie| kategoril = np. technika
Inhalacji poprawna, drednia, zia | bardzo Ha. Spoadb ten rdw-
niez jest nledoskonaly, ponlewaz podobnse jak wyze] oplsany
bazuje na sublektywne| ocenle, & ponadto nie daje doklad-
rych Informec|l o poszczegblnych bledach popelnianych
przez charego, co |est niezbedne do naukl prawidhewe) tech-
nilkd inhalac)i™.

W ocenie techrikl Inhalec)l wykorzystuje sie tez aparaty monito-
ruggoe pe| poprawnods (np. Vitelograph®). Pray uzyciu urzgdzenia
zawlerajgeego inhelatory treningowe ofaz aerozol z placebo
rmodna w czesle rzeczywistym przedhedzic wraz z pacjentem te-
kie kluczowe etapy inhalacjl, jak: uwolrienie dewkl lekw, prawi-
diowa sila | dlugodé wdechu oraz zatrzymanie powietrze na
gzezycie wdechu. Wynikiern badania jest obraz przedstewiagoy
rmiegce depozye)l leku (niewdedciwe wwolnienis dewkd leku, de-
pozycia w gerdle, w gdmych drogech oddechowych, w dolmych
dregach oddechowych) oraz ocena poprawnodel kluczowwch
elementdw inhalac)l (kolor zielony - prawidbowy, czensony -
nieprawidbowy). Niewgipliwe zalet tego typu urzgdzed |est
miadliwodd pokazania choremu, 22 poprawa wozednie| bbadmych
elementdw Inhalec)l skuthuje lepszg depozyc)a leku w plucech.
Ograniczenia stanowi ocena tylko wybramych elementéw inhale-
ol orez stosunkowo mala dostepnodd sparatu™.

Urzgdzeniem pomacnyrm zardwna w acenie technild inhalacji,
Jakiw jey nauce jest In-Check Dial®. Dzieki niernu mazna akre-
glié warlodl szczytowego przeplywu wdechowego (PIF -
peak inspiratory flow) | ustalit, czy jest on odpowlednl do
korzystania z denego typu inhalatora. Mozliwodd odzwiercie-
dlenia opaordw wytwarzanych przez rdane typy inhalatordw
ulatwia pacjentowl zrozumienie intensywnodol przepkywu po-
wietrze niezbednege do pobrania leku'

Bledy popetniane przez chorych podczas
przyjmowania lekow wziewnych

Odsetek pecjentdw popelniajacych bledy podezas przypmao-
wania lekdw wzlewnych réznl sie zaleznie od badania. Pewne
est jednek, 2e wiekszodd pacjentdw |e popetnia. Metaanaliza
badadh wykazaka, 22 B6,8% pacjentdw stosujgcych Inhalatory
cldnieniowe popeltnia przynajmnie| |eden blad, a w przypadiku

Inhalatoréw proszkowych jest to 80,9% chorychis, Warto jed-
nak wzlgt pod uwage, e mnie| jest dostepaych badarh doty-
czgcych inhalatordw proezkowych. Co wiecey, pomimo coraz
lepszego dostepu do wiedzy | coraz deskonalzzych inhalato-
riww liczba bleddw popetnianych przez chorgch podczas ich
stosowania nle zmniejszyla sle w ciggu ostatnich 40 lat™.
Mulhall | wep. wykazali w badaniu, 22 1/5 pecjentéw chorujg-
cych na POChP nie byla pewna, jak lub kiedy stosowad leki
walewne, & 25% badanych regulemie mialo watpliwodel, czy
Ich inhalatory dziatajg poprawnia’™.

Problemem w edukec|i chorych z zakresu techniki inhalacji
lekdwi wziewnych moze byé rdwniez niewystarczajgca wie
dza pracownikdw ochrony zdrowia. Badanla wykazu|g, 2e je-
dynie 15-69% precownikdw medycznych potrafi zeprezento-
wat  chorymn  prewidbewy  sposdb  przyimowania  lekdw
wazlewnych'™. W tabell 2 przedstawiono najwaznigjsze ele
menty prawidhowe) techniki inhelaci lekéw wziewnych dia in-
halatordw clénieniowych | proazkowych.

Inhalatory proszkowe

Inhalatory proszkewe dziels sie na inhelatory jednodawkowe,
ktére wymaga|a whozenia kapsulld zawlerajgeey lek przed kaz-
dym rnanewrem inhalac)l, oraz na inhalatory wielodawkowe,
ktdre zawleralg okredlong liczbe dawek leku. Liczbe krokdw,
ktére naledy wykonat w czasie przyymowania leku, zalezy od
typu inhalatore. Producenci lekdw wziewnych dgza do zmink
malizowania liczby czynnodel nlezbedmych przy stosowaniu
Inhalatora oraz do tego, by jego wiywanie bylo jak najbardzie|
Intulcyne, a budowa urzgdzenia zapoblegate popetnieniu kry-
tycznych bleddw w czasie inhalac)i'.

GChorzy coedcie| stosufg inhalatory proszkowe niz clénienio-
we. Obecnie w Polace dostaprnych jest bliske 10 rdznych ty-
pdw inhalatordw proszkovwyeh (muin. Tubuhaler®, Aerolizen®,
Handihalerf, Breezhaler®, Easyhaler, Dysk®, Ellipta®,
Movolizer®). Tak duza rdnarodnodé OPI moze sprayjad ble
dam w technice inhelac|l przy zmianach tych urzedzed w ob-
reble jednef grupy™.

Przeglad systernatyczny badan dotyczgeych bieddw podezas
korzystenia 2  inhelatordw'® wykazak 2e najczestszymi
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Tabela 2. Elemerily prawidhvwe) techraks mhalacji lekdw 2 inhalatardw ciniersawych (MD) oraz proszkawych (DR

BADH

a3

* Prawidhowe przygatawanie inhalstora do uiyeia (jeeli wekarane,
nalery go wsirzgsngc)

* Glghokiwydech preez wsta poza inhalator

= Ercrelne objgcie ustnika pomigdey ustami, powyie jezyka

Uwoidnienie dawki keku wraz  razpoczeciem wdechu

Ghehoki, spokajny, powalny widach

= Zalrzymanie pawietrza na srarycse wdechu proez oo najmne)
1 seundy [aplymalnie preez 10 sekund)

= Wydech przez usla poza inhalator

o Jededi wekarane jest proyjpecie kolejney davki leko, naledy
powld eyt nhalacje od pocratiu

nieprawidhowodelarmi podczas korzystania z inhelatordw
prn!zkuwcﬂ LT
brak wydechu przed inhalacyg (46%)
* brak zatrzymania powketrza na
(37%)
= nieprewidbowe przygotowanie inhalatore do uiyela, np.
niezatadowanie dawki leku, nieprawidiowe whizenie kap-
sulkd z lekiem (29%).

szezycle wdechu

U chorych stosujgeych inhalatory proszkowe nalety zwrd-
clé uwage na wartodé szczytowego (maksymalnego) prze-
plywu wdechawego, jaki potrafi osiggnaé pacjent. Hua
| wap. wykazali, 2e 10,8% pacjentdw stosujgeych inhalatory
proszkowe nie osigge PIF o wartedel 30 I/min, czyll mini-
malnega poziomu niezbednego do stosowenia inhelato-
rdw proszkowych, a 55,9% badanych nie uzyskehs wartogci
60 I/min uwazane) za optymalng dla ekutecznego stoaowa-
nla wiekszodcl DPI'. Jest to szczegdinie Istotne, poniewaz
u takich chorych zachowanle wszystkich pozostalych pra-
widlowych elementéw inhalac)l bedzie skutkowale niepel-
nym efekiem leczenia. Udokumentowano jednak, e szko-
lenle przy uzyciu urzgdzenia In-Check Dial® prowadzl do
Istotnego werostu odsetks pacjentdw oslggajgeych zardw-
no minimedrny, jak | optymalny szczytowy preeplyw wdecho-
wy dla inhalatordw proszkowych'.

Inhalatory cisnieniowe

Choclaz inhalatory clénieniowe =5 najdhuze| dostepne na ryn-
ku, to grupa ta nie pest tak réznorodna pod wegledem budowy
|ak inhelatony proszkowe. Modyfikac)g klasycznych inhelato-
rdw cléneniowych sg inhalatory cidnieniowe aktywowane
wdechemn [BAl - breath actuated inhaler), ktdrych duzg zaletg
Jest brak konlecznodcl koordynec)l uwolnienia dawkd leku
z rozpoczeciemn wdechu'™ Jest 1o istotne, poniews: badania
wykazujg, 2o niewladciwa koordynacja wdechu z uwolnie-
nilem dawki jest jednym z nejezestszych bleddw (45%) popel-
nianych podczas stosowanla inhalatordw  clénieniowych.
Innyrni czestymi bedarni sgc
* brak wydechu przed przyjeciemn leku [48%)
* brak zatrzymania powletrza na szczycle wdechu (46%)
* niewladciwe sika orez glebokodé wdechu (44%) - nejcoe-
dcief zhyt silmy | szybkl wdech'?.

www podyplamie pl/medyeynapodyplomie -

* Prawidlows przygolowanie inkalatora do whypcea [w zaleinagei
ad rodzapu urzgdzenia: wdokenie | preekhucie kaps ki
lub radadowanie dawki leku)

= Gleboki wydech preez usta poza nhalatar

Srcreine ohjecie ustnika pormsedzy ustami, pawyie] jezyvka

Gheboki, szybki wdech

» Zatrzymanie powiselrza na seerytie wdechu preer oo najmnis)
3 sekundy {optymalnie preez 10 sekund)

= Wiydech przez wta poza inhalatar

» Jeieli stosawany byl inhalator kapsulkowy. naledy sprawdzic, cry
pomastals substancja crmna w kapeuhce; jedl ak, inhalacjs leku
nalery povwtdroyt od paczgtku

=+ Jedeli wskarane st proyjecie kolejnej dawki leku, naleky
powldezyt infhalacy od poczatku

Inhalatory migkkiej mgly

Mapmbodazym typem inhalatonw jest inhalator mdekkie] moly.

Obecnie w Polzce z te] grupy urzgdzen dostepny jest tylko

Respirmat®. Prawidhysy sposdh korzystania z niego uwzgled-

nla nastepujace knoki:
* sprawdzenie wkkadu z lekiemn

* trzymanie inhalatora w pozycfi plonowe)

* obrécenle podstawy inhalatora w kierunku wskazywanym
przez strzedki do momentu uskyszenia Kikniecia

* odchylenie wieczka inhalatora

* unikanie nieurmysinego uruchomienia inhelatora

* wykonanie giebokiego | powolnego wydechu poza inhalator

* szezelne objecke ustami ustnika

* trzymanie inhalatore w pozyc|l poziome| | kierewanie go
w atrong tylne| dciany gerdia

* naciinigcie preycisku wwolnienla dawkl leku podczas po-
walnago | giebakiego wdachu

*  kortynuowanie powolnego | gleboklego wdechu przez usta

* wistrzymanie wdechu na 10 sekund

* wypacle inhelatora z ust | wydech powletrza

*  powidrzenle wazystkich krokdw w celu przyjecia druglego
rozpylenia leku

* zamkniecle wieczha.

W metaanalizie badedi dotyczacych bbeddw popelnianych

podeczas stosowania inhalatoréw miekkie mgly wykazeno, ze

58,9% pacjentdw robd przynajmanie| jeden'™. W badaniach anga-

lizujgeych krok po kroku czynnodel wykonywane przez cho-

rych stwierdzona, 2e najczestzzymi Medami popelnianymi

przez nich podczas stosowania tego typu wzadzed ag:
miewykonanie wydechu poza inhelator przed rozpocze
ciemn Inhalec)i (47,8% pacjentiw)

* brak zatrzymania powietrza na szczycle wdechu (30,6%)

* mienacidniecie przycisku wwolnienla dawkl leku podezes
plebokiego | powolnego wdechu (27,9%)

* trzyrnanie inhalatora w niewladciwe| pozycl (22,6%)

* nieobrdcenie podstawy inhalatora w kerunky wekazywa-
mym przez strzalki, a2 do momeniu uslyszenia klikniecla
[17.6%).

Pomima dodd skomplikowanego sposobu ladowanla dawki
Inhalator SMI ma swoje |stotne zalety, przede wszystkim
uwealnia lek pod makym ciénieniem, co zmnlejsze wrazenie

stopad H012
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Tabeda 3. Zalety i cgranicrenia posrcregdinych typdw inhalatordw

Typ inhalatora

Inhalatar cidnieniowy |+ Przenadny

{phAiDIy + Kompakiowy
v Wisladawkowy

od sily wdechu
Srybki i fatwy w wkyciu

w razie dusznogci

+ Dawka dostarczona arar wielkost czgstecisk nie zabaty

Odpowiedni do dorainega preyjecia dodatkowe) dawki ek

Duza ilodt substands dostenna w tym typie inhal slora

Ograniczenia

» Kaniscrnast koordynac)i wdechu
 uwolnieniern davw bkeiou

Himadpowiedni dla dzieci (ber uycia
kamary inhalscyje)

Duia gardiowa depozycja leiou dia dukych
crysteczek

Inhalatar proszawy + Przenasny, a madej wielkodci
(DP1) + Aktywowany wdechern chonego
+ Wymagana mniepsza koardynacja
v Srybki w ubyciu

Inhatatar migkkiej mgty |+ Proenasng
(SMI Wieda dawk oy
Wiymagany niski przephyw wedechowsy

Mie zawiera prapelente

Odpowiedni do stosowania u dziect

podraznienia w obreble gardia, & jednoczednie umazliwia po-
branie leku nawet tyrm chorym, ktdrzy majg problern z genera-
wanbern wysokiego przeplywu wdechowego '™

Co wziat pod uwage, wybierajgc inhalator
dla chorego?

Przy wyborze leku wziewnego dla konkretnego pacjents tak
gamo wazry |ak wybdr substanc)i lecznicze) jest dobdr adpa-
wiedniego inhalatora - newet najlepsza czasteczka lecznicza
nile osiggnie pelnego dzisania, kiedy nle zostanie skutecznie
dostarczone do dolnych drdg oddechowych. Co prawda
czedd bleddw popelnianych przez choryeh moina wyeliming-
wad poprzez odpowiednl dobde inhelatora, ale niektdre ele-
rmenty prawidiows| tachnikl inhalec)i (np. konlecznodt zatrzy-
mania powletrze na szezycle wdechu) beda krytyczne
niezaleznie od typu stosowanego urzadzenia.

Zaleca sie, zeby w czasle wyboru inhalatora brad pod uwage
preferencije pacjenta. Rola lekarza prowadzacego leczenie
|estupewnienie sle, czy chory bedzie w stanie korzysted z da-
nego urzgdzenla we wistchwy sposdb®™. Czynnikamd wply-
wajgoymi na wybdr inhalatora przez pacjentdw [est prostota
| wygoda w uzyclu (np. wielkodt, trwslodd ) oraz dodwiadcze-
nia zwigzane z korzystaniem z danego urzedzenia (np. smak,
wystaplenie dzialar niepozgdanych).

Zaleca sie, by dazyé do optymaelizacy leczenia poprzez ogra-
niczenie liczby stosewanych przez pecjenta Inhalatordw.
Miawatpliwie rwiekszenie liczby rdznych typéw inhalatordw,

Duza ilodt subistands dostenna w tym typie inhal slora

Mada predkoss aerozalu i diuga eksporycja na crasteczki
Duza frakejs matych crastecrak | wysoka depoeyrija plucna
+ Wiymagana mniejsza koardynacja wdechu @ weolnieniem leku

Mie wymaga stosawania kormary inhalacyjne) (=5 ri)

= Wyrnagany Sredni lub wysaki przeplyw
wdechowy dla pabrania leku
Hisadpowsedni dla malpch deieci
‘Wradivy na wilgot

‘Whrnaga raladowania dawkd leku przed
razpoereciem inhalacji

Hie jest aklywowany wdechem

» Konecrnost wmeesrerena wkladu
zbekiem przed pienwszym whyciemn
mhalatara

2 ktdrych chory korzysta, wplywa na warost liczby bleddw po-
pelnlanych w czasie stosowania lekdw wzlewnych'®. Idealnie
bylaby, gdyby chory uzywal tylko jednege typu inhaletora, jed-
nak czesto pacjencl korzystaja z kilku typdw urzgdzed, ktdre
obsluguje sie w edmienny sposdb. W tabel 3 proedstawiono
zalely ofaz ograniczenda inhalatordw proszkowych, clgnienio-
wych | migkkie) mgky.

Przy wyborze inhalatora kluczowym elementem |est ocena
sty wdechu wykonywanego przez chorego. Jedll dla niego
naturalny jest walny | réwnomiemny wdech, wiedy plerwszym
wyborem powinden byé Inhelator cidnieniowy. W przypadku
gdy chory bez problemu wykonuje szybki | natezony wdech,
oslagejac PIF =60 Ifmin, wiedy wiadciwy moze byé imhalator
prozzkowy. Kolejnym waznym elementem w wyborze inhals-
tora [est umdepeinosd koordynac)l uwolnienia dawk leku wraz
2 rozpoczeciemn wdechu. W inhalatorsch proszkowych oraz
cléndeniowych ektywowanych wdechern uwolnienle dawbki
leku jest powigzane z wdechem chorego | nie wymage koor-
dynac)l. Inacze| [est w inhalatorach typu MDI | SMI. W przy-
padku prableru z synchronizacys uwolnienia dawki lekuw | wy-
konenia wdechu u chorych korzysteggoych z inhalatosdw
cidgnseniowych rozwigzaniem mode byd stosowanie komory
Inhalacyjmej.

Ma rycinie 2 przedstawions uproszczony schemat wybon in-
halatora proponowany  w beytyjskich  rekomendacjech
Mational Institute for Health and Care Excellence (MICE).
W przypadku wyboru inhelatora proszkowego nalezy spraw-
dzif, czy szczytowy przephyw wdechowy osiggany przez
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Pacjent moze wysanad soybki | glgboki wdech
trwajqoy 2-3 sehundy?

Tak

l

Pacjent wrmnuje pawaolny i ewnomicrmy
widech przez 4-5 sekund?

'

Pacjent jest w stanie skoordynowad
widech = wwolnienicm darwki leku?

Tak

Mie

Mie

l

| Pacjent wykonuje powolny | rdwnamierny

wdech przez 4-5 sekund?
Takx | Mie

!

Pacjent jest w stanic skoordynowad

Wiyprdbuj: Wiprd buj Wyarchug:
= DPI = DFl « DOFl

= phdDi & phil + Kl « phili
» phADH + K] & BAl

= Bal

wiedh z uwalnieniem dawwid lesou?
Tak Miz
L
Wprtbuf Wyprdbug Wy prdbauj:
& pMOl & phiDl+ Kl & ps0l + Kl
= phdDl + Kl s Bal
=« BAI

Rycina 2. Upraszezony schemat wyboru inhalatara

BAl = mhalatar cignieniowy aklywowany wdechem: DP| = irhalator praszkowy; Kl = komara inhalacyjna; pM O

chorego miedel sie w zakresie optymalnym dla wybranego
wzgdzenia. Jak juz wepomniano, modna to zrobié np. za po-
mcg urzgdzenia In-Check Dial™™.

Wiyblerajgc inhaelator, nalezy riwniez wzigt pod vwage Inne
czynnikli zalemme od pecjenta. Osobamd stosujacymi leki
wzlewne czesto =g osoby w starszym wieku, kidre mogg
meed trudnodci z wykonyweniemn precyzymych czynnodel.
Moze to byd zwigzane 2 takimi chorobami wepdtistniejgcymd,
ek choroba zwyrodnieniowa stawdw dioni, dolegliwodel bd-
lowe stawdw, przebyty wdar mozgu, ostablenle sity miegnio-
we|. Warto tez pamietad, 2o pogorszenie funkc)l poznaw-
crych utrudnia nauke | zapamigtanie prawidlowego sposobu
stosowania lekdw wziewnych™.

Pa wyborze Inhelatora wazme jest regulame sprawdzanie, czy
pecjent prawidlowo przyjmuje ek wziewny, | systematyczne
szkolenie z zakresu prawidlowego stosowanda urzgdzenia.
Badanie ocenlgjgee shutecznodd naukl prewidbowe| techniki
inhalac)l lekdw wziewnych wykazuja, 2e maleje ona wraz
z uplywern czasu. W zwlazlku z tym tak wazna [est aygtema-
tyczna ocena techniki inhalacy lekdw wziewnych oraz mody-
fikowanie bieddw popelnianych przez charych®.

ABSTRACT
Tl--ﬂr—-nl wrazin madae by pafents I-‘-—-hnnl-d redcaion
Izhaknd § i s,

mllrul’L\‘rn’qpmdm II- cormec] use uI'nl-'nl drugs T hw ana GOLD

= mhalatar cignieniowy

Podsumowanie

Leki stosowane wziewnle 53 podstaws terapll chordb obiu-
racyjrych, w tym astmy | POChE Od ich poprawnego prayj-
mowanie zalety efekt leczenlia, przebleg choroby oraz ja-
kodéd zycla pacjentdw. Wytyczne GINA | GOLD podkredlaja
role popreawne| techniki inhalac)l lekdw wzlewnych w lecze-
niu astmy | POCHE jednek badania wykazujg, ze wielu cho-
rych stale popednia liczne bledy padezas ich przyjmowania.
Bledy popelniane przez chorych zalezg od typu stosowana-
go inhelatora. Dobdr odpowliedniego urzedzenia dla pacpen-
ta jest kluczowyrn elementem terapll. Trzeba rdwnlez pa-
migtet o regulamym szkoleniu pacjentéw | personelu
medycznego z zakresu prawidlowe) technikl inhalacl lekdw
wzlewnych.
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Abstract

Background/Objectives: Correct inhalation technique (IT) is crucial in the managemenl
of airway obstructive diseases. However, inhaler misuse among patients is frequent. The
aim of the study was to assess IT and analyze factors influencing inhalation errors in
adults with asthma and COPD. Methods: This single-center case—control study involved
180 adults with asthma or COPD. IT was evaluated using a checklist of common errors, a
four-grade dedicated scale, and peak inspiratory flow. Patients with correct and incorrect
IT were compared across multiple factors, including demographics, disease duration and
severity, motivation for treatment, spiromebry resulls, cogritive function, viswal or hearing
disorders and prior training in inhaler use. Resulls: A total of 115 patients with asthma
and 65 patients with COPD were analyzed. Among them, only 59 patients (32.8%%) were
treated with 1 inhaler. Sixty-eight patients (37.8%) used all their inhalers properly. Correct
IT was observed more frequently among DFI compared to MDI users (p < 0.001). Only
76 patients (42.2%) reported previous training in IT. No differences were found between
correct and incorrect inhaler users (MD] or DPI) regarding age, gender, education, treatment
motivation, visual or hearing impaiements of cognitive disorders. Among MDI users, those
with correct IT more often read the drug leaflet (p = 0L015). Among DPI users, proper
technique was associated with better self-assessment (p = (UM&) and a higher rate of prior
inhalation training (p = 0.001). Conclusions: Most adults with asthma or COPD do not use
thieir inhalers properly, particularly patients usimg MDI. Insufficient education in the field
of proper IT is still a burning issue.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease (COFD); asthma; inhaler technigue;
factors associated with poor inhaler technique

1. Introduction

Inhaled therapy s the corneestone in the treatment of asthma and chronic obstructive
pulmonary disease (COPD). Among the wide spectrum of inhalers, the oldest are pres-
surized metered dose inhalers (MDT), which deliver medication as an aerosol. They most
frequently contain rescue medication but may also be used in the delivery of standard
therapy in both asthma and COPD. Now, the most frequently used inhalers are dry powder
inhalers (DFPI), and there is a wide spectrum of different inhalers in this group. Soft mist
inhalers (SMI) are used relatively rarely, and their inhalation technique is similar to MO
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Despite the wide offer of inhaler devices and various solutions to facilitate correct
inhaler use, the proportion of patients with improper inhalation technique (IT) is reported
o range from 25% ko B0% [1-4]. Improper IT is associated with increased symptom
severity and increased risk of disease exacerbations, resulling in more frequent energency
visits and hospitalizations [5-7]. Poor disease control, incorrect IT results in lower quality
of life, worse prognosis and high healthcare resource utilization [2,4,7-10]. Moreover,
inhaler misuse may lead to reduced compliance and adherence because the patient may
be discouraged by the difficulties encountered during medication intake [10-12]. Apart
from the choice of the type of medication, the selection of the optimal inhaler device should
also be carefully considered and be based on the measurement of peak inspiratory flow
(FIF) [10,13], assessment of the patient’s cognitive function, manual dexterity, vision acuity
and patient preference.

Baoth the Global Initiative for Asthma (GINA)and the Global Initiative for Obstructive
Lung Disease (GOLD) recommend monitoring inhalation technique on follow-up visits,
particularly in patients with poor disease control, and emphasize the need to verify inhaler
use in every patient who experiences a disease exacerbation [1,14-16]. Even as many as
two-thirds (65.5%) of patients hospitalized due to COPD exacerbation make critical mis-
takes while using their inhalers [6]. ¥When analyzing factors that increase the probability of
worse inhalation technique, results of studies are not consistent, but some of them indicate
that patients who make inhalation mistakes are more likely to be older, have cognitive
impairment [17-20], more frequently use metered dose inhabers (MDI) or more than one
type of inhaler and achieve lower PIF [Z,4,10,13,16,21]. More frequent inhaler mishandling
and lower adherence to treatment were reported for patients who did not receive instrsc-
tions or an inhaler use demonstration [22-24]. Of note, patients who underwent [T training
improved their inhaler use only temporarily [25], which supports the need for monitoring
inhaler competence over time as recommended by GINA and GOLD [14,15].

The increasing awareness of the importance of competent inhaler use, clear recom-
mendations for IT monitoring, user-friendly inmsovations introduced in inhaler devices, and
the shift towards combined double and triple inhaled medications still have not signifi-
cantly changed the incidence of inhaler misuse. In their systematic review, Sanchis et al.
have shown that over the last 40 vears, inhaler misuse remains al a relatively constant
level of approximately 31% in patients with COFPD [2]. These results point o the ongoing
need to search for factors that influence improper inhaling techniques in patients with
obstructive diseases.

The objective of the present study was to assess the proportion of patiests with correct
inhalation technique and to identify the factors infleencing errors in IT in adults with
asthma and COPL.

2. Materials and Methods
2.1, General Study Design

This single-center, case—control study was conducted between Januwary 2021 and
Decernber 2023 on patients diagnosed with asthma or COPD, regularly taking inhaled
medications. Inhalation technique was evaluated with the help of a checklist of the most
common mistakes and rated on a 4-grade scale (1—very good, 2—good, 3—rather bad
and 4—bad). IT was defined as correct when rated 1 or 2 in this 4-point scale or when a
maximum of bwo mistakes were noted during inhalation, provided that neither of these
mistakes was critical. Additionally, peak inspiratory flow (PIF) was assessed in every
patient using In-Check Dial.

All patients who made any inhalation errors were offered IT training,
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Patient analysis included clinical and demographic data, pulmonary function, edu-
cation level, motivation for treatment, previous IT training, basic cognitive function and
visual disorders.

The study was approved by the Institutional Review Board (KB/68,/3019) and registered
at Climical Trial gov (NCTM2003446). All patients signed an informed consent o participate.

2.2, Patients

This study included adults with asthma or COFD treated at the Department of Internal
Medicine, Pulmonary Diseases and Allergy of the Medical University of Warsaw, who
were admitted due to exacerhation of obstructive disease or remained under the care
of the respiratory outpatient clinic. When hospitalization or a visit o the outpatient
clinic was associated with obstructive disease exacerbation, IT was assessed at the end
of hospitalization or during an additional follow-up visit, after the patient’s condition
stabilized and the symptoms of exacerbation resolved.

The study inclusion criteria were as follows: (1) age 18-85 vears; (2) diagnosis of
asthma or COPD at least 3 months prior to study inclusion; and (3) recommendations of
regular daily imtake of inhaled medication via at least one inhaler: metered dose inhaler
(MDD}, dry powder inhaler (OFI) or soft mist inhaler (SMI). Exclusion criteria comprised
the following: (1) seasonal or only emergency wse of inhaled medications; (2) symptoms of
acube respiratory infection (within 5 days of infection symptoms onset); and (3] use of MDI
with a spacer.

2.3, Methuds

The correctmess of IT was assessed with the help of a checklist of the most common
inhalation errors described for MDI and DFI (Supplementary Table 51) [4.16,26]. For
patients who used SMI, the list of errors elaborated for MO was applied: SMI users
were grouped with MDI users for analysis. IT was further rated on a 4-grade scale, as
described above. Correct IT was defined as IT rated 1 or 2, and when a maximum of
two mistakes occurred during inhalation, excluding critical errors. Critical errors were
defined as mistakes resulling in failure to deliver the medication dose, based on the most
common mistakes reported in previous studies [4,16,27]. Additionally, peak inspiratory
flow was measured by means of In-Check Dial G16 (Clement Clarke International Lid.,
Wales, UK). An adequate PIF for MDI was 30—60 L/min, while for DPI- 50-120 L /min,
respectively [28,20]".

As most patients used more than one type of inhaler, factors influencing correct IT
were analyzed separately for MDI (MDI grouped with SMI) and DP1 users.

The following data were collected in all patients:

- General demographic and education data;

- Clinical data an asthma or COPD, as well as comorbidities;

- Data on the duration of the disease, its previous course;

- Dhsease control assessed with the use of the asthma control test (ACT) or COPD

Assesament Test (CAT), when appropriate [3031];

- Spirometry results (Lung Test 1000 spirometer (MES, Krakdw, Poland)) [32,33];
- Dhsease-related guality of life (5t. George®s Qruestionnaire for COPD and the AQLCY

Craality of Life Questionnaire for Asthma, respectively) [34,35];

- Number of former IT training sessions and /or sources of information on proper IT
via prescribed device;
- Motivation for treatment was evaluated with the use of a dedicated S-itern question-

naire ¢reated for the purpose of the study (Supplementary Table 52);
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- Cognitive impairment assessed using the Short Mental Status Assessment Scale (MMSE)
and Clock Drawing Test (CDT)—in the Polish population, with a score < 27 points
suggestive of cognitive dysfunction [36-38];

- Potential visual or hearing impairment was evaluated in an indicative assessment
using both questionnaires and ophthalmological Snellen charts.

2.4. Statistical Analysis

Statistical analysis was performed using the "R” programming language (Version 3,
2007; hitps:/ / www.R-project.org /Licenses /)(accessed on 28 January 2025). The descriptive
analysis of the survey questions was performed in the “Microsoft Excel” software. The
normality of the distribution was assessed on the basis of qq charts (the “R Studio” program
hitps:/ /www.r-project org / Licenses / (accessed on 28 January 2025)). The relationships
between the variables were assessed by Student’s t-test for quantitative variables with a
normal distribution and the Wilcoxon test for quantitative variables with a distribution
other than normal, applying the p value of <0.050 as the significance limit.

Based on the results of our previous studies [25], we assumed that only 20% of subjects
have proper IT, and we designed the current study to find differences in the proportion of
any determinants, e.g., previous inhalation training of 30% between patients who inhale
properly vs. those whose IT is poor. Power analysis and sample size calculations indicated
that a sample size of 155 subjects would provide 90% statistical power to detect significant
differences between the two groups {alpha = 0.05, beta = 0.10).

Univariate logistic regression models were performed. Among the vanables that had a
significant impact on the correctness of inhalation in these models, variables were selected
and included in the multivariate model of logistic regression. Collinearity of the variables
was excluded. The model was evaluated by checking the AUC, AIK {Akaike’s Information
Criterion) and BIC (Bayesian Information Criterion) and performing model validation. For
this purpose, the research group was divided into a training group and a test group ina
ratio of 7:3. The model was trained on a training set and then evaluated on a test set.

3. Results

A total of 180 patients were enrolled in the study—115 (63.9%) patients with asthma
and 65 (36.1%) patients with COPD. An amount of 59 patients (32.8%) were treated with
only 1 inhaler, 67 patients (37 2%) used 2 inhalers, while 54 patients (30°%) used 3 or more
inhalers. The majority of patients used at least one MDI inhaler (n = 135; 75%), 5 patients
were treated with SMI (2.8%) and 110 patients used DPI (61%).

Among all patients, there were 46 subjects (25.5%) with significant visual disorders and
5 patients (2.8%) with severe hand joint or muscle problems, which might have impacted
their use of inhalers. Similarly, there were 16 patients (8.9%) with significant hearing
loss, which might have hindered inhalation training. Based on MMSE (performed in
153 patients), in 29 subjects (18.9%) mild cognitive impairment and in 7 patients (4.6%)
mild dementia were suspected. Based on the Clock Drawing Test in two patients (1.3%),
dementia might have been suspected.

Patients with COPD were significantly older than patients with asthma (p < 0.001)
and had a shorter disease duration (p < 0.001), were more likely to be active or ex-smokers
(p < 0.001) and achieved significantly lower results in lung function tests (p < 0.001). The
detailed characteristics of the investigated group are given in Table 1, while the comparison
of asthma and COPD patients is shown in Table 3.
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Table 1. Patients” characteristics.

The Whaole Group Asthma COFD
MNumber of patients 180 115 a5
Age (years) (3.5 (52-T1) B0 (44-66.5) 70 (64-T8)
Sex F/M 1M/ 78 7o (66.1%)/ 39 (33.9%) 2B (43.1%)/ 37 (56.9%)
Dueation of the disease (years) 10 {6-20) 15 (7-2p.5) 10 (5-15)
Mumber of used inhalers 2{1-2) 2(1-3) 2(2-2)
Smoking history (NS/5/EX) 6115/ 104 58/7/50 3/8/54

69 B1% H4.5%

RV N (45-88) (61-95.5) (37-65)
Education
{pri 7 dary /higher) 13/95/72 6,/559 /50 7/36/22
Mumber of comorbidities 1(1-3) 1(1-2) 2{0-3)
Asthma Control Test (points) X 20 (16-23.5) X
Cruality of Life—AQLY (points) X 5.48 (4.29-6.23) X
COPD Assessment Test (points) X X 22 (16-26)
Cruality of Life—SGRO (points} X X 56.9 (35.9-70)

Draka are presenbed as median and QR or numbers of patients. Abbreviations: AQLQ, Asthma Chuality of Life
Chuestionnaine; EX, ex-=moker; F, female; FEV, %N, forced expiratony volume in 1st second expeessed as peroen age
of predicted vahae; M, male; NS, never smoker; SGRO, Saint George's Respinatory Questionnadre; 5, smoker.

Im the whole group, 68 patients (37 8%) used all their inhalers properly. The propor-
tion of patients with very good or good IT was higher in DFPI users than in MDY users
(77110 (70%) for DPT ws. 52,7140 (37.1%) for MDI, p < 0.001) (Figure 1). Among patients us-
ing MDI, the median PIF with appropriate simulated resistance was 110 1/ min (IQR 701200,
and, among patients taking DI, it was 60 L/min (425-70). A PIF value required for proper
inhaler use was documented in 94,/110 {85.5%) in subjects using DPI and 32,140 (22.9%) in
MDI usess (p < 0L001) (Figure 1).

Proportion ot patients with correct inhalation bechnicue
measured by different methods

10 —
= B35%
E w A%

-E'u B0
& 371%
. 7.1%
k: 229%
=
£ [
20
Checklist of mstakes and 4 Adequate PIF

grade scale
Measurement methods

M Percentage of MOl users with good inhalation technicpue
B Percentage of DFPI users with good inhalation technigque

Figure 1. Propartion of patients with good inhalation technique.
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The most common mistakes in MO and DFI users are shown in Figures 2 and 3,
respectively.

The mast common mistakes in MDI or SMI users

Too raphd and forceful inhalation ||| RN
Too early stopping of inhalation ||| NEEGENGNGEEGEGE

Mo h]'l..!k.:ll'LH the inhaler before use 67 (4B%)

Mo or oo short breath ]'u.l]liu'lgI after

inhalation 59 (47%)

[nhalation technique emors

0 20 40 60D B 100 12D 140
Mumber of patients using MD or SMI commiling the error (number

of patients and percentage cut of 140 patients included in the study)

ﬁEIIIE 2. The most common mistakes made h}r ]:\aliﬂ'l.b: |:n'n5 metered dose (MDL) or soft mist
inhalers (SMI) (N = 140). Analysis based on 140 patients committing multiple errors.

The most common mistakes in DPl users

Mo exhalation before use _
Mo or loo short breath I'IJ.:-IdJI"IH afler
inhalation _

Slow and nol forcedul il"lhE‘ii.r.Hil.:u'l

27 (19%)

Premature lermination of inhalation
27 (19%)

Inhalation technique erms

Mumber of patients ush% D1 Mii%weﬁmim}w e

patients and percentage out of 110 patients included in the study)

Figure 3. The most commen mistakes made by patients using dry powder inhalers {DPI) (N = 1100
ﬂmly:h based on 110 patients committing n'ruliiple ETIOrs.

Im the pool, only 76 patients (42 2%) reported they had previously undergone any IT
training. At the start of treatment, 61 patients (33.9%) were instructed how to use their
new inhaler. Seventeen patients (9.4%) received IT training during treatment or when
changing to a new inhaler, while nine (5%) patients declared that IT was checked al each
visit (Figure 4).

Mo differences between patients who correctly and incorrectly used inhaled medication
(both MDI and DPI) were identified in terms of age, gender, education level, motivation
for treatment, coexistence of significant visual or hearing impairment, cognitive disorders
or problems with hand joints that could potentially hinder the proper administration of
inhaled deugs (Table 2).
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Number and propotion of patients,
who declared different types of inhalation training

5 200

g

4 130

E‘ 100

) .]. 17 (10%) 9 (5%)
E o Ll _—
Any IT traindng 1T traindng when  IT braining when [T checked on
introducing changing inhaler  follow up visits
|.|||:'..J:||.'r
Types of inhalation techadgque (IT) training
m Traimed Mot traimed
Figure 4. Mumber of patients who declared inhalation training,
Table 2. Cmnpariscm.nf]:!al‘iﬁ'll: with proper and incorrect inhalation technigue.
MDILSMI DrI
N =140 N =110
Proper Incorrect Proper Incorrect
Inhalation Inhalation P Inhalation Inhalation P
Technique Technique Valae Technique Technique Valae
M= 52 M =88 N=77 MN=33
Age (years) 625 (51.8-70) 65.5 {55.8-71) 0267 od (55-71) 63 {34-70) 0.854
g 35 ({67 3%)/17 56 (A3.6%)/ 45 [5B.4%)/ 18 (54.5%)/
Asthma [COFD (327%) 32 (26.4%) i 32 (AL6%) 15 (45.4%) 0556
Disease duration (years) 10 (6-22) 11 {6,8-20) 0.761 10 (7=210) 10 (5-20) 0.756
. 3Z (615} 48 (54.5%)/ 40({51.9%)/37 20 (p.6%) S 13
Gender (F/M) 20 {38.5%) A0 (455%) 5 (45.1%) {39.4%) 058
Smoking history (5/ExS, NS) 338711 10747731 0.103 Frd3 3T 4718411 O.BST
Education {primary/ 5 (9.6%)S LT 4 (52%)/ 4 (12.1%)
secondary / 23 (462%) S 55 (62.5%) 0.1 43 (55.8%)/ 19 (57 6%}/ 03646
higher) 24 {46.2%) 27 (30.7%) 30 {38.9%) 10 (30.3%)
Muotivation for therapy 10{5-10) 10 {9-10) 0AB4 10 {E-10) 10 (9-10) D640
(paints)
Mumber of inhalers 2(1-2) 2{2-2) 063 2(2-2) 2{1L.B-2) 0.753
Fang —1.6 —24 -19 —24

FPEVITN z-scone (—24; —05) (—24; —13) o1 (—24; —1.3) (—24; —L1) ns3
Sade effects of the
inhalers 1(1-3) 1{0-2) 004 1{0-2) 1(0-2) 0.534
Sigmificant visual -
i 12 (37.5%) 33 (2977%) 0897 24(31.2%) 11 (33.5%) 0523
Siﬁ'liﬁcanl hearing boss 4 ({7.7%) B (9. 1%) 0775 10 (13%:) [ D.0E%
Hand muscle/ joint - "
Siaonders ] 4(45%) 0408 3 (18.8%) 1(333%) 0597
An itive disorders = &
tdgg“ e B{115%) 20 (22.77%) 0099 14 {20,3%) 10 (35.7%) 0.158
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Table 2. Conf.
MDISMI Dorl
N =140 N=110
Froper Incormect Proper Incommect
Inhalation Inhalation P Inhalation Inhalation P
Technigue Technigue Value Technigue Technigue Value
M =52 M =88 MN=77 =13
i’]f::::;:ﬂ}“hm" 51 {96.1%;) B4 [95.4%) 0.736 73 {945%) 31 (93.5%) 0854
Any deviations from
regular use of inhalers during 6({11.5%) 21 (23.9%) 0118 11{14.3%) 10 (30.3%) 0.0
last & months !
Prsitive solf-assessment of
own inhalatiomn 50 {96.2%) B0 (909 0410 FE{9B %) N (E7.%) 0.0k
technique |
Any IT before 23 {45.1%) 36 (40.9%) 0.6l 3B (494%) 4 (12.1%}) 0.001
IT when introducing treatmient 12 {23.5%) 30 (3H.1%) 0265 32 (41.6%) 3(9.1%) 0.0z
e pon changing 7R 8 (9.1%) 0775 11{143%) 0 0.052
Eeading the drug leaflet &9 {96.1%) 0 (7.6%) 005 65 {Bd.A%) I8 (B4.5%) 0.954
Data are given as median and interquartibe range or number and percentages. Abbreviations: Ex%, Ex-smoker;
F. female; FEY) %M, forced expiratory volume in 15t seoond expressed as z-scone; IT, inhalation raining; M, malke;
%, smoker; NS, never smoker. | Questionnaine assessing motivation for treatment (Supplementary Table SX).
Among MDI users, subjects using MDI correctly read the drug leaflet more frequently
than patients with incorrect IT (g = 0L015), but no difference was found for the frequency of
previous inhalation training between these two groups. Patients who demonstrated correct
technigue for MDI declared more drug-related side effects (p = 0L004).
Fatients who used DPI correctly had a better self-assessment of their IT (p = 0.046) and
were more frequently trained how to use inhalers than patients who used DP] incorrectly
{p = 0.001) (Table ).
Fatients with COPD significantly less often received IT training when starting treat-
ment or when switching to a new inhaled drug when compared to patients with asthma
(p=0012 and p = 03, respectively). However, we did not find differences in the pro-
poetion of patients with correct and incorrect inhaler use betwesn subjects with asthma or
COPD (Table 3).
Table 3. li.'m'nparimmnf patients with asthma and COPL.
Age 6 [ dd—66.5) 70 [ fed—Ti) <000
Disease duration 15{7-26.5) 10 {5-15) <000
Muoptivation 10 (B-10p 10 {510} A3
Mumber of inhalers 2(1-2) 2(2-2) a5z
Gender (F/M) 6 {6h.1%) /39 (339%) 28 (43.1%),/ 37 (36.9%) nood
Mumber of comorbidities 1(1-2) 2{0-3) n2ed
Any inhalation traiming before &1 {53.5%) 15{23.1%) <{.001
Any inhalation training when starting treatment 47 (41.2%) 14 {21.5%) ooz
.P.ny:inhalal:inn I'l'aini.nswhmwildlint; the inhaler 17 (14.59) o non3
Reading the drug leaflet 100 {B7. %) 55 (Bd.6%) 073
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Table 3. Conf.

Asthma Corp wa

N =115 N=68 pyaiue
MNumber of side effects related to inhalers 1(0-2) 1({0-2) 0278
Proper inhalation technique for DFI 36 (41.3%) 21 {44.7%) 0913
Proper inhalation technique for MDE 11 (12.1%) 5(10.2%) 0951
Pmper pc\ak iJ'l'l]:\iIﬂll:ll? flonw b}' In-Check al in DP1 users 53 (Bh.57) 41 {59.1%) na9s8
Pn:!p:r p:alc :i.ru:pi.ralm'}' I'I.nwb}' In-Check Dial in MM users 21 (22.6%) 11 {22.0%) 0937

Univariate analysis revealed several factors that had a significant impact on proper
inhalation technique (Supplementary Table 53). Further, multivariate logistic regression
showed that treatment with MDI and deviations from regular use of inhalers promote
poot IT, while higher self-assessment of good IT was related to correct inhaler use. The
sensitivity of this logistic regression model was (L66 (95% ClL: 0.48-0.77), the specificity
was (166 (95% CI: 0.50-0.78) and the internal accuracy AUC was 0.69 (95% CL: 0.61-0.77)
(Table 4).

Table 4. Multivarizte logistic regression analysis of factors related to proper inhalstion technigque.

Factor OR SE ¥ Value 95%CT

Good self-assessment of inhalation technique 150 015 [ 12202
E:::m*tht“m regular use of inhaler during g gy 009 (11 0.70-0.58
Use of MDI 0.79 ] 0ol D.66-0.94
Use of both types of inhalers 1.0 00 09y 0.84-1.20

4. Discussion

The results of the study indicate that a significant proportion of patients with asthma
or COPD still use more than one type of inhaler, and only more than one-third of them
can use their inhalers correctly. Next, improper [T is more common in patients using
MDI and those who use inhalers irregularly, while age, gender, duration and the course
of obstructive disorder and the coexistence of pattern disorders, hearing disorders, joint
diseases or cognitive disorders are not associated with a higher risk of inhaler incompetence.
Insulficient education of patients in the field of correct IT still seems to be a burning issue.

A low percentage of patients who correctly take inhaled medication was observed
by many other authors, e.g., in the studies by Bao et al. {18.7%) [39] or Melzer et al.
(34.5%) [40] and in our previous studies (20%) [25]. In this study, 37.8% of patienls wsed
all their imhalers properly, but this proportion differed significantly between MDI and DFI
users. Interestingly, such disproportion was also observed for PIF measurements with
predominance of adequate PIF in DPI users. This suggests that slow and steady inspiration
is difficult for a substantial propostion of patients and points to a need for thorough and
repeated instruction on inhalation speed, especially in MDI users. As a matter of fact, the
range of adequate PIF for MDI has recently been reassessed simce new studies documented
that in new MDI, incleding HFA as propellant, a maximum fow rate of 120 L/ min is
defined as an upper limit for optimal PIF [41]. However, in our study, the optimal range of
PIF 3060 L /min was used based on earlier studies and statements [28,29], as most devices
on the market are generic and product-specific data, including the range of optimal FIF, are
not available.
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Despite progress in improving inhalers and increasing interest in environmentally
friendly inhalers [42—44], real-life research shows that we are not yet able to effectively
improve IT. In this context, the identification of groups of patients who are at risk of
improper inhaler use is necessary. Our study reveals that patients using MDI are more
likely to make errors in IT than DPI users, which is consistent with the results of previous
studies [45—48]. This indicates the need to focus on patients who inhale their medication
via MDI. Based on the literature, if there is a persistent problem with proper IT via MDI,
the solution is the use of MDI along with an inhalation chamber [49,50].

Additionally, both the GINA and GOLD and numerous studies [1,14,21,29] pointed
to a higher risk of incorrect IT in patients using several types of inhalers. In our study,
67.2% of patients were still treated with two or more inhalers, undoubtedly contributing to
the high percentage of patients whose IT was not optimal.

Surprisingly, we did not identify differences between patients who used inhaled
medications correctly and incorrectly in terms of age, gender, education level, motivation
for treatment, visual or hearing disorders, cognitive disorders or problems with dexterity
due to hand disability. However, we observed that better self-assessment of IT and fewer
deviations in inhaler use were associated with correct technique, which results in better
adherence to treatment, reduces symptom intensity and improves patient quality of life [51].
Previous studies have also demonstrated that it increases patient satisfaction and motivation
for treatment [10,52

While previous studies [4,18,39,47,53-56] show that older people are more likely to
make mistakes in IT, we found no significant effect of age on proper IT in our study.
Some researchers suggest that a higher number of mistakes made in the elderly may
be related to cognitive impairment [18,47], but patients with mild cognitive impairment
can still take inhaled medications properly [53]. Most studies on IT exclude patients
with severe cognitive impairment. Although severe cognitive impairment was not an
exclusion criterion in our study, only seven subjects were preliminarily diagnosed with
mild dementia based on MMSE assessment, and, in 2 patients, dementia was suspected
based on neurological assessment of CDT. We may assume that due to the small number of
people with cognitive impairments in our study, we did not find a relationship between the
occurrence of neurological disorders and the number of errors made in IT. We observed a
higher incidence of cognitive impairment in the group of patients who took their inhaled
medication incorrectly (p = 0.090). This enly indicates that this group should be frequently
checked and trained in the scope of IT.

Another factor that may affect IT in elderly patients is degenerative joint disease [39,55].
According to Usmani et al. [21], in the elderly, common challenges in proper inhalation
include difficulty manipulating the device due to dexterity, osteoarthritis or hand joint
pain, which may hinder inhaled therapy. In our study, ostecarthritis was diagnosed in
27 subjects, but only 5 of them declared dexterity or problems with using inhalers due to a
hand disability. Such a low number of subjects might have been insufficient to identify a
relationship between dexterity and improper IT.

Our study included adults with a median age of 63.5 years, but inhalation mistakes
are also common in younger groups [57-59]. In the study by Almomani et al,, including
children and adolescents with asthma aged 7 to 17 years, more than half of the patients
used more than one type of inhaler, and more mistakes were noted in MDI users. Moreover,
worse IT was associated with a lower level of parental education [55,60]. Correct IT and
good adherence were found to be positively associated with disease control, as well as
in children [60]. It has been documented that repeated training of proper IT is of great
importance in all patients, independent of their age [57]. The results of our study did
not demonstrate the predisposition of any gender to inferior IT. Previous studies showed
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that women may be more susceplible to inhaler incompetence [54,61 62], but other studies
demonstrated that errors in inhaling were similarly common in both sexes [46,56,63,64], or
maore errors wene made by men [47].

Selected previous studies indicate that lower educational attainment was associated
with increased odds of poor IT for nearly all devices [4,40], but in our study, we did not
observe differences in the frequency of incorrect inhalation of medications depending
on education.

A key modifiable factor influencing IT is education and training, which has been
demonstrated in many previous studies [2,4.25,65]. There is an increasing number of
studies on different methods of inhalation training [65-69]. All of the above studies prove
that IT teaining leads only to a temporary IT improvement; it has not been determined
which type of training is the most effective, and, by consequence, no standard method of IT
training has been established so far [11]. In the recently published review and meta-analysis
by Marko and Pawliczak, the authors did mot identify an educational approach resulting in
improved patients” inhalation skills [11].

According to previous research, training in IT should be repeated at least every
3 months in each patient [25,65]. Yet, there is a high discrepancy between the recomimen-
dations and everyday practice. In our study, only 42.2% of patients had been previously
trained, of which only 5.2% declared that their IT was checked at each medical wisit. It
clearly points to a high discrepancy between recommendations and real-life practice. We
cannot exclude that such an assessment may be burdened with the recall bias, but similar
results were published by Bao et al., who found that only 41.8% of elderly patients with
COFPD were instructed in IT [39]. In our study, we observed that patients with COPD
were significantly less likely to be trained in IT compared to patients with asthma. When
inhaler type was considered, patients using DPI correctly were significantly more often
trained compared o patients taking DF] incorrectly, and patients using MDI correctly were
significantly more likely than patients incorrectly using MDI to read drug leaflets before
and during treatment.

Several limitations should be comsidered in the analysis of our study. First, it was
a single-center study with a limited number of patients. Second, IT was evaluated by
one investigator only; however, this was a respiratory physician with experience in IT
evaluation and training, and the agreement of this investigalor’s assessment with that of
other investigators has been documented in a different study (Miszczuk-Ciesla et al., in
press). The application of a dedicated four-grade scale for IT evaluation may raise doulbts
about some subjectiveness in the assessment, but similar scales (three- or five-grade) were
used in some earlier studies [70,71]. MNext, the preliminary results of the comparison of
this scale with the checklist of inhalation mistakes suggest that the four-grade scale was
more reliable tham the checklist of mistakes [72]. To the best of our knowledge, there is
no validated scale for IT evaluation to date. Moreoves, we also applied the list of the
most common inhaler mistakes described in the literature to increase the credibility of
our rating. Such a mistake checklist is the most popular method of IT assessment, but
with the development of new inhalers, the perception of inhalation errors is evolving.
A good example would be the issue of shaking MDI before use. With the introduction
of mew propellants in MDI, shaking the inhaler became a negligible maneuver, but swch
information is not clearly visible in many drug leaflets, which may be misleading for
patierits. Thus, in this study, we decided Lo include the lack of inhaler shaking before use as
a mistake; however, it was not labeled as a critical one.

Finally, visual, hearing or mental disorders were relatively rare in our investigated
population, which might have had an impact on related results. On the other hand, the
upper age limit for enrolment in the study was 85 vears, to exclude selection bias. Perhaps,
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with the aging of the population, there is a need for studies in even older age groups and
studies focused on patients with such disabilities.

5. Conclusions

The results of this real-life study confirm that the majority of adults with asthma or
COPD do not use their inhalers properly, particularly patients using MDI or those who tend
to use inhalers irregularly. Insufficient education in the field of proper inhalation technique
seems to be a major obstacle in the improvement of inhalation technique in patients with
obstructive lung diseases.

Supplementary Materials: The following supporting information can be downloaded at: https:
/ fwww.mdpicom /article/ 10,2390 /jem 14196545/ 51; Table S1: checklist of the potential mistakes
during inhalation; Table S2: questionnaire assessing motivation for treatment. Table S3: Factors that
impact on proper inhalation technique- univariate analysis.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Knpwank: tarodarsion: Enowledge of (aeioms mpacting the effectivenss of raining of convecr inhalat hinigue could
At . Imereiige the effectvenss of Inhalarkon echndque.

?’"m“mmm’ jermves The aim of the sudy was o assess the effectivenss of Inhalation echmique raining and o entify
rsader wchnique

factors impacting the effectiveness of training.
Parienrs and merhodss This single centre, Interventional, non-mndomized study invalved 180 adult parlents with
asthma or COPD. Inhalation techndgee was evaluated using a checklist of commaon errors and peak nspiramey
fitw (FIF). Patients who made any misakes during Inhalation were tained. We searched for factors which may
have impacted the effectiveness of inhalation training.

Resmdrs A mtal of 115 athma and 65 COFD patients were analyaed In 180 patients using elther metered-dose
Indhalers (MO or scdt mist inhaless (SME SMI users wese grouped with MDI users dor analysis), only 9 pa-
theains 6.4 %) used inhabers coevecaly, foe dry-powder inhaless [DP anly 31 (28 2 %), The wrainisg of ishalation
techmique was successtal in 112130 MIH users (B5.5 %) and 67,79 DFl users (B4.8 %)

Among MDI users, patiems who achiewed shom rerm imgrevement in inhalation sechnique weee mane likely 1o
have asthma [68.8 % v& 421 %, p = 0.047], be non-smokess (33 % v8 5.3 %, p = 0.039) and younges (64 v, 66
years, p o= (UIZE) vi. patients without improvement; respectively amoag, DF] users: cognitve disorders were less
oiten found [0 % va 167 %, p = LK1E), patients moee often resd dnog leaflens (806 % v 50 %, p = L022) and
had good seli-steem of inhalarion skills (97 % vs. 75 %, p = 00251

Concfisions: Tralning in inhalarion leads 1o shan renm imprs aof inhalath Jue fior most tral ™
different factors are Important for efficacy af training in inhalatian skills for MIN and DPY, an individual approach
fior training Is imponant.

The effectivmima of inkader bchnigue iraisay

1. Imtrodusction

Asthma amd chronic obstrective pulmaonary disease (COPD) are a
major health problem worldwide. Both diseases are well described,
widely investigated and are treated in accordance with dedicated rece

dations which are updated anmually [1,2]. Mevertheless, despite
a proper diagnosis and trestment based on carrent management
puidelines, treatment efficacy may be hindered by a seemingly simple
technical izsue, i improper inhaled medication intake as a resalt of
inhaler incompetence [3,4]. The rate of inhaler mishamdling in patients
with obstructive lung dissases remains relatively high despite the
increasing awareness of this problem and a considerable development

both in drug formulations and in the feld of inhaler devices [5-4].
Eegular monitoring and repeated training of corect inhalation tech-
nique are key elemenis neresary o improve patients' inhalaison skills
[7-4], a the effect of single inhalation techmigue training s
shart-kasting [4,10). Enowledge of the factors that affect the effective-
ness af inhalaiton technigue tmining could have a postiive impact oo
imhalation technigue and thereby on treatment efficacy. Earlier stodies
proved that physical demonstration with the use of inhalers containing
plarebn is esential to improve inhalation technique [1,11-12]). There i
also growing wse of purpose-designed devices that suppart inhalation
technique, such as In-Check Ddal G1& for peak imspiratary flow (PLF)
assemment or Aesrosol Inhalstion Mondior (AIM) for imhalabon
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technique training in conditions corresponding to mbaled medication
intake via pressurised metered dose inhalers (MIM) or dry poveder in-
halers {DET) [14,15].

Poor initial inkalation technique, cutpatient setting and shart follow
upafter inhalation technigue tradning have an impact on effectiveness of
the training, while the type of the diseaze (asthma vs. COPDY), education
proup size (individual vs. group emining) and type of the mbaler (DE] vs.
MO} do not seem to play a sgndficant rale [1o].

The aim of this sudy was to assess the effectiveness of a sngle in-
dividual training with the use of own inhaler and the support of PIP
measurement and to search for factors that may lead to failure of such
training.

2. Methods

21 Genernl sy design

This single cenire, interventional, non-mndomized  stody
[NCTO4203446) was performed between January 2021 and December
H0X3. Patients with asthma or COPD, who had used inhaled medications
on regalar basis were invited to participate. Patients who used inhalers
with any mistakes were trained in inhalation skills. Traiming was indi-
vidual, led by a physician with experience in inhalation techmigue

Respiratsry Medicine 281 (2036} 168502

Tabde 1
Patlents” characierisies.
ARN = Justhma N = COFDN =88 Prahe
L 115
A ) (L] ol (b B b (- Ty p=
[E2-F1) 06041
Sax Fradl 1T Teisa w0 HE4AL p=
(%0 W) WET (569 0008
)
Dsram durstion VO30 15 (F-265) 13 (5-15) p=
{iwmaray L3011
Seoking hisory (NS¢ B1/1040  S4T54 354 pe
BN 15 0.1
Education {primary 1395/72  &50/50 T2 0236
wcondaryhigher)
Austhena Comirol Test X 2 [b6-X1E) X -
[peints)
OOPD Awerremi Tmt X ¥ I3 (b2 -
{paints)
Huamber of i{i-3 1{1-3) 203 0364
oormri ey
Heambber of wnd 2{1-3) Z{1-3) 22-2) 0852
inhalers
Anpesclier Tl iminng P65 422 &1 (3354 15 (2.1 %) pe
L] L3011
FEV1 %N R % W .5 % p=
[45-0E) (B1-¥55) [37-£5) 0.1

training, with the suppont of PIF measurement. The effecti of
raining was ameseed by an independent oheerver with use af a checklist
of inhalation steps specific for the type of nbaler used immedistely after
the intervention. Mext, the technigue of inhabed medication intake was
resevaluated 30 min after completion of the trmiming.

Among the amalyzed factors that could potentially affect the effec-
tiveness of inhalation tmining were patients” demographic data, data on
the duration and courss of obstructive dsease, level of education,
motivatian for treatment, spirometry results, comorbidities with
emplasis on concomitant vismal, bearing, neurological and small joine
disorders.

The stady was approved by the Imstituticnal Review Board (KB/64,
2019) and all | signed am inf | cansent to participate.

22 Ponents

The patients were recruited among adules with asthma or COPD
treated at the Department of Imtemal Medicine, Pulmanary Diseases and
Allergy, Medical University of Warsaw or at the lomal respiraiory
outpatient climic.

Study inclmsion criteria were as follows: 1. Age 18-85 years; 2
Asthima ar COPD diagnosed for at keast 3 manths before the study onset;
3. recommendations of regular daily intake of at least one inhaled
medication via metered dose inbaler (MDM), dry posder inhaler (DF) or
soft mist inhaler (S80). Exclusion criteria comprizsd: 1. irregular or anly
emergency use af inhaled medications; X symptoms of acate respiratory
infecticn (wp to day 5 fram the anset of infection). If hospitalization ara
vizit to the oatpatient clinic was asoriated with an exacerbation of
asthma or OOFD, inhalation technique was assessed at the end of hos-
pitalization or during an additional follow wp visit, after the patient“s
condition stabilized and the sympioms of exacerbation resolved.

23 Moethods

The evaluation of inhalation technique was performed with the ase
of a checklist of the most comman inhalation errors for MDD and DP
[Table 1, Supplementary Materials) by one of the ohservers (I or M)
[17,16) with PIF measurement by In-Check Ddal G16 [14). Cornect
inhalation technique was defined as absence of any mistake during
inhalation and adequate PIF (30-60 |/min for MD] and higher than 60
L/min for OM 1/min) [19]. Por patients who used SML the list of inha-
lation ercors for MDI and a MF valoe of 15-30 L/'min were applied.

Fatients wha made any mistakes during inhalatian were tmined in

Diata are presested as median and IR or sombers and propetion of pacents. P-
value pefers 1o comparkson berween patiens with ashma and COPD.
E-female, M-male, NS-never smoker, 5- smoker, EX-ex-smoker, TI- inhalation

technbyee, FEV%M - forced expiratery volume in 151 second expeesed as
percentage of predicted valee,

imhalation skills by a physician with an at least S-year experience in
imhalation technigue training (ID). A single, individualized training with
the use af placebo containing inhalers and In-Check Dial G1& was can-
ducted. The training lasted from 2 to 15 min depending on patient’s
need and abilities. The training was defined as effective when the patient
oould ihale his/her inhaler without any mistakes (according to a
checklist of the most common inhalation errors) as asesed by the
observer and achieved an appropriate PIF oo In<Check Dial G16.
Batient evaluation alse included demographic, dlinical amd spiro-
metric data, quality of life mwing the St George's Questionnaire for
COPD (SGRO) and using the Quality of Life Questionnaire for Asthma
(AQLO) respectively [20,21]. A self-constructed 8-item questionnaire
[Tahble 2, Supplementary Materials) was applied to assess motivation for
treatment. Cognitive status was svaluated mxing the Short Mental Stans
Aspezsment Scale (MMSE) and Clock Drawing Test (CDT) in the Polish
population, a threshald of < 27 points constitutes a saspicion af cogni-
tive dysfunction [22). Additionally, evaluation of visual and hearing
disorders using both questionmaires and assessment by investigators
with ophthalmological Soellen charts and authoritative subjective
aszezmment of bearing was performed.

24 Sranstical omalysis

‘The descriptive analysis of the: sarvey questioos was performed in the
"Micrasoft Excel” software. The statistical analysis was performed using
the 1" programming language (Version 3, 2007; hetps/ Swwow. Bopraject.
org/Licenses /). The differences betwesn patients who improved inha-
lation technique after training and those who failed to improve mhbala-
tion technique were assessed by student t-tests for quamtitative wariables
with a normal distribution or Mann-Whitney U cest for quantitative
variables with a distribmion ather than narmal, or chi square test for
nominal data. Value of p < 0.05 was noted as the significance limit.
Single-varate logistic regression models were performed, on the basis of
which variables incuded in multivariate lngistic regression models were
extracted.

Based on the results of our previous studies, we assamed that anly 20
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Table 2

‘Comgparizon of pacients with sucerssPal and ineffective taining of inhalation rechodque.

MIH N = 151 DN =T
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wihan vtk
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Any cogresies disceder (CTO) 202 % ] Ll B ] T{16T W) 0¥
Any T iraireng befoer aF [423W) B (316 W) il (IR W) T{16T W) 0435
Rimdivyg thet dirugg beaflet o (A1 ) 14 (FLT W) Lt 4 [BOLA ) & (50 % L]
e sl wmbiem of T1 105 [UEA %) 16 (B2 W) oAy 8 (U7 F(7E LY
Taking medcasom nepulardy Ol (E13w) 14 (FLT W) DRSS E4 [BOLA W) # (BT W) 0AR4

Data are given as median and inenguartle mnge o nember and percenEges.

F-female, M — male, T inhalation tecbalque, 5 smokers, By Ex.smiskes, NS- Mever smaler, FEV] fogeed explmaory volume (n fist seeomd, MMSE — minbsental state

examinaton, CTH -Clock Deawing Test.

44 af subjects could indtially use thedr inhalers carrectly and tradndng will
be swecessful in 80 % of them [12]. We designed the carrent stody
assaming idemtification af 3 predictor varables with small to medium
expected effect size (beta = U1). Power amalysis and sample sze cal-
culatiors indicated that a sample size of 145 subjects would provide S0
44 statistical power to detect significant differences between the two
groups (pvalue = (U0S, beta = 0.10).

3. Results

The mvestigated group comprissd 180 patients (104,57 8 % women
and Th/42.2 % men, median age 63,5 years; IQR (52-F1)). Asthma was
diagnased in 115 patients while COPD in 65 subjects. Fifty-nine patients
(328 %) were treated with anly 1 inhaler, 67 patients (372 %) ussd 2
inhalers, whibe 54 patients (30 %) used 3 or more inhalers. Most patients
used at beast ane MDI {n = 135; 75 %), 5 people used 5M1, and 110
patients used DPL. Detailed characteristics of patiends are presented in
Table 1.

Among the 140 patients using either MD4 or SML only % (6.4 %)
pastients inhaled their medication withowt any errars, whils in 110 pa-
tients treated with DF] a comect inhalation techmigue was noted in 31
[28.2 %) sabjects. The remaining patients were gualified for inhalation
techinique traiming; thus inhalation tecbmique training was carried owt in
131 patients using MDI and 79 patients wsing DPL The training of
imhalation techmique was equally successful in 112131 MIH users (85.5
%) and 67,79 DP users (84.8 %), respectively (p = 0.852).

3.1, Facrors lmitieg tee effect of infalarion skills fraiming in patients usieg
M

Among MO users, patients who achieved improvement in inhalation
technique were more likely to have asthma (G688 % ve 421 %, p =
0047, maore likely to be non-smaokers (33 % vs 5.3 %, p = L03%) and
younger (G v, 66 years, p = 0L028) compared o patients who had no
improvement after training {Table 2).

Univariate regression models showed that the impr

created, which showed that only alder age significantly reduced the
chance af successful training in inhalation skdlls (Tables 3 and 4)

2.2 Factors limiting the effect of inkalation siills raiming in patients using
e

Among patients who imp | their DF] inhalstion techoique after
training, cognitive disorders were less often found in the nearodogical
assessment of clock drawing test (0 % v 16.7 %, p = 0.018), more often
read drug leaflets (BOUG % vs 50 %, p = 0L022) and more often bad good
self-neported inhalation skills (97 v=. 75 %, p = 0.025) in comparison to
patients in whom inhalation training failed {Table 2).

In ane<way regression analysis reading the drug leaflet and good
self-reported inhalation skills proved to increase the chamee of swce
cemsful training among DPL users (Table &) In the multivariate logistic
regression moded, the impact af both variables was preserved (Table 6L

4. Discussion

The results of this study confirm that training in mbalation leads toa
shart-term improvement of inhalation technigue for most trainees and
that there are differences in the faciors affecting the result of such
traiming between types of inhalers (MD] vs DP). Older age of the patient
may hinder the effect of inhalation technique training in MDI users,
wiile not reading the drug keaflet and low patent self-reponted inha-
laticn skills may be predictors of traiming failune m DPI asers. We did not
find other factors limiting the effectiveness of inbalation training in the
shart-term evaluation in our investigabed groap.

Systemiatic reviews and metaanalyses of the studies in the feld
emphasize that amy intervention aimed at inhalation technique traimng

Tabde 3
One-way logistie regression models assessing the effeet of the sudied variables
an the effect of mainisg of inhalation skills in MO nsers.

m}nl:hnnfmmuﬂ[mmdh:medh}-dxqpeﬂfdmlndlpd
patients {Table 2). Based on these results, a multivariabe mode]l was

Faciar dds Standed emor P wvadus Q5 del7l
R

Type of dewsse: O0FD [kl BET (1T [IRRESE -

Agge ] e s LA (1AHE-BUTD
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Tabde 4
A mulrivasiate logisthe egressbon medel the effert of the siudied war-
Iables on the effest of tradning of nhaladon skills n 8D users

Factor [T L
[T
Typeof diwsse: OOFD L4 0.527 0175 0.169-1.365
e iy} Ll T 0025 UL a8
Tabile 5

Oné-way boglstie regression sl assessig the effare of the soodied vasiahiles on
the effect ol raining of inhalation skills in DPD et

Factor Dedeks Stamdand r Lot ]
T T wahm
Himdinyg ther druy beaflel 4.5 L] Tiz] 113415444
oo sl ovparied 1Ed LiL ] i s 1507003658
inhalwtnn kol
Table &

A mulrivasiare logisthe egressbon medel assessing the effect of the studied war-
Iables on the effect of raining of inhalation skills in DP] users.

Pacior Odds Seardard P w0
ratia srmar valus
Himdingg the druy beaflel i &4 LT 1.01%-16.411
oo wr-ovporied I 104 L] 150405054
inhlstnn kol

leads io an improvement in inhalation skills among patiemts [4.16].
However, this does not mean that the training will bead to ideal inha-
lation technique for all trainees ven in short-term assessment, what was
also doramented in this sudy as only approximately 85 % of tminees
managed to achieve optimal inhalation technique In this context,
knowledge about factors hindering effective inhalation techmigue
training counld kelp improve its effectivenss.

It is important to distingmish groups of patients who require
persanalized training in inhalation skills. The effectiveness of inhalation
technique training decreases with age, what was als confirmed in oar
study. This may probably be a result of an increased incidence of motor
coordination disorders and degenerative joint kesions affecting dexterity
[22]. Furntbermore, advanced age may also affect lung function and
redure ability to gemerate an adequate PIF [19,24]. Studies have also
documented that cognitive impairment is an independent predictor of
incarrect inhalation technigue [273,25 28], Although in our investigated
group, there was a lower incidence of cognitive disorders amang pa-
tients with a pasitive effect of ichalation techmigue training, this finding
applied anky to DPI users and was not sapported by uniwmrabe analysis
due io low numbers of cognitive disorders in our group of subjects. n
study by Luley et al., patients with severe cognitive deficits were unable
to reduce the number of inhalation mistakes despite inhalation training
[26]. Thus, it may be posmalated that such patiemts require a spercial,
P lized, simplified training which should be repeaied many times
[26].

Interestingly, in a univariate logistic regression model, we found thae
COPD mary hinder the efficacy of mbalation training in MDI wsers, but it
was nat walidated in a multivariate regression model. In a systemic re-
view by Klijn et al, the type of ohstructive lung diseas (asthma vs
COPD) was not associated with inhalation technigque effectivensss [15].
Neither obstructive disease had been identified as risk factor for fadbare
in imhalation techmique so far [12], although some differences in
nan-adherence patterns such as ssciodemographic characteristics were
identified betwesn asthmatics and patients with COPD [20].

Inkalaticn technigue training was shown to be beneficial both far
patients using MDI and DEFI [4,16,21,52]. However, 3 meta-analysis by
Marko and Pawliczak [4] showed that the effect of education in patients

Rmpiraiery Medicne 251 [S006) Io8s1

uxing MDI depended oo the type of educational approach - face-to-face
vs. demonsiration,/training — with better resporse after the kiter. This
finding had not been demonstrated for DFL. Ciber differences between
MM an DF] in the effects of inhalation technique training were also
dorumenied. Meland et al. showed that the time necesary to achieve
oarrect inhaler techoique was shonter for DP than MO [23]. Improve-
ment in inhalation technique in patients using MO proved to be mare
difficult to achieve than in DP] wsers [31,24]). Our study also showed
differences between MDI and DF] in the factors affecting the resalt of
imhalation technique training although the efficacy of tmining was
similar in MD] and DF] users. Clder age and diagnosis of COFD were
fiound as predicions of imeffective inhalation education n MDI users, but
noit in D¥] users. Mareover, we found that not reading the drug leaflet
and low self-reported inbalation skill might indicate training Eailure in
pattents wsing DPI, but not in pattents treated via MDL

Inhalation training by cne educator only in our stady may be viewed
as a limitation. It must be emphasized that this edwcator had an at least
Seyear expertence i inhalkstion technique irining and demonsirated a
pood interobserver agr it im it af i skillls {Mis-
zezuk-Ciesla et al., in press). Moreaver, this reflects a real-life setting, as
the availability of inhalstion techmique sducation still seems to be
limitesd [4,16]. Mevertheless, not only patients, but also healthcare
praviders staff make inhalation mistakes and require training of ioha-
lation technique [25-27). Medical saff often overestimate their own
imhalation skills what indicates the nesd for standardization in inhala-
tion bechnique education and calls for prior assessment of the compe-
tence of staff mvolved in inhalation technique training. Imhalation
traiming may be provided by pharmacisis, physotherapists, nurses or
physicians. Studies emphasize the robe of pharmacists, who see patienis
mare often and therefore may provide repeated training which allows to
madntain mbalation technique improvement [$5-42). Another study
showed an improvement in mbalation technique among patients trained
by pulmonary nurses [21]. However, no significant differences in the
effectivensss af treatment were found between different groups of ed-
ucakors [16].

Besides the issue discussed above, other limitations of the study need
to be comsidered in the amalysis of our results. First, this was a single
centre study with a imited namber of patients. Second, the assessment
of the effect af training was performed only onoe, immediately after the
training, so the longserm efficacy of this intervention cannot be

4. H , this was beyand the scope of this study, a5 our aim
was focused oo the shart-term effescts of a single inhalation technique
training and the Gctors that influence the effects of sach a tmining. Char
earlier study showed that mhalation skills after a sngle inhalabion
techmique training decrease with time [13]. Despite these limitations,
we believe that the results of this sudy add valee to the dismassion on
optimal training of inhalation skills.

In conclasion, traiming in inhalation skills leads to improvement in
imhaler competence in most tainees, but even shartterm effect of
traiming im imhalation skills is limited. As different fctors are important
far efficacy of training in inhalation sklls for MDI and DPL an individual
approach in inhalation technique training may improve its effect.
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MDI Metered Dose Inhaler

DPi Dry Powder Inhaler

COPD  Chranic Obstructive Pulmonary Disease
PIF Peak inspiratory flow
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9 Podsumowanie wynikow

Przedstawiony w rozprawie cykl publikacji zawiera omowienie dotychczasowego stanu
wiedzy na temat btedow popetnianych podczas inhalowania lekow wziewnych, czynnikow
wptywajacych na popelnianie bledow podczas przyjmowania lekéw wziewnych oraz

czynnikow wptywajacych na efektywnos$¢ szkolenia techniki inhalacji lekow wziewnych.
Pracanr 1

W pracy pogladowej pt. ,, Najczestsze bledy popetniane przez chorych w technice
inhalacji lekow wziewnych” omowiono na podstawie dostepnej literatury najczesciej
popelniane btedy przy stosowaniu lekéw wziewnych, prawidlowa technike inhalacji oraz

czynniki wplywajace na wybdr odpowiedniego inhalatora dla pacjenta.

Do kolejnych badan oryginalnych wiaczono 180 chorych na astme¢ (115 chorych)
1 POChP (65 chorych) stosujacych przewlekle leki wziewne.

Pracanr 2

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

technique in patients with asthma or COPD”

Wsrod 180 chorych wiaczonych do badania 59 pacjentéw (32,8%) stosowalo leki
wziewne w 1 typie inhalatora, podczas gdy 67 chorych (37,2%) stosowato 2 inhalatory oraz
54 (30%) 3 lub wigcej inhalatoréw. Wigkszo$¢ pacjentow stosowata leki w inhalatorach typu
MDI (n=135; 75%). W grupie badanej znajdowato si¢ 46 pacjentdw (25,5%) z istotnymi
chorobami wzroku, 16 pacjentéw (8,9%) z istotnym uposledzeniem stuchu oraz 5 chorych
(2,8%) z zaawansowanymi zmianami zwyrodnieniowymi dtoni. Na podstawie oceny
neurologicznej opartej o MMSE u 29 pacjentow (18,9%) stwierdzono tagodne zaburzenia

funkcji poznawczych, a u 7 chorych (4,6%) tagodne otepienie.

W catej grupie badanej tylko 68 pacjentow (37,8%) przyjmowato leki wziewne
prawidtowo. Jedynie 76 pacjentow (42,2%) zglosito, iz przebylo wczesniej jakiekolwiek

szkolenie z prawidlowej techniki inhalacji lekéw wziewnych.

Odsetek pacjentow, ktorzy prawidtowo inhalowali leki wziewne byt wyzszy w grupie
pacjentdéw stosujacych inhalatory typu DPI 77/110 (70%) w stosunku do pacjentow stosujacych
inhalatory typu MDI 52/140 (37,1%); (p<0,001). U chorych stosujacych leki typu MDI,
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mediana osigganego PIF przez pacjentéw wynosita 110 I/min (IQR 70-120), a wsrod pacjentow
stosujacych DPI 60 I/min (IQR 42,5-70). W grupie badanej prawidtowy PIF w celu przyjecia
leku wziewnego generowato 94/110 chorych przyjmujacych DPI (85,5%) oraz 32/140 chorych
przyjmujacych MDI (22,9%); (p<0,001).

Wsrdd pacjentow przyjmujacych prawidtowo leki typu MDI stwierdzono czestsze
czytanie ulotek informacyjnych zatgczonych do lekow wziewnych (p=0,015). Natomiast
chorzy stosujacy prawidtowo leki w inhalatorach typu DPI mieli wyzszg samoocen¢ odno$nie
prawidtowego stosowania lekow (p=0,046) oraz czgsciej byli szkoleni jak prawidlowo

stosowac leki w stosunku do chorych z nieprawidtowg technikg inhalacji (p=0,001).

W modelu wieloczynnikowym regresji logistycznej stwierdzono, iz leczenie lekami
wziewnymi typu MDI oraz przerwy w regularnym przyjmowaniu lekow zwigkszaja ryzyko
nieprawidlowej techniki inhalacji lekow wziewnych, podczas gdy wyzsza samoocena
umiejetnosci  prawidlowego stosowania inhalatorow jest zwigzana z prawidlowym

stosowaniem lekow wziewnych.

Podsumowujac, wyniki pracy nr 2 potwierdzily, ze wigkszo$¢ chorych na astme
1 POChP przyjmuje leki wziewne nieprawidlowo, zwlaszcza pacjenci stosujacy inhalatory
ci$nieniowe (MDI), oraz ci, ktdrzy czasem przerywaja stosowanie lekoéw wbrew zaleceniom.
Ponadto, niewystarczajgca edukacja w zakresie techniki inhalowana lekow wziewnych jest
jednym z gléwnych czynnikow wptywajacych na niski odsetek chorych prawidtowo

stosujacych 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 ktérej oceniono skutecznos¢
szkolenia prawidtowej techniki inhalowania. Wéréd 180 chorych jedynie 9 chorych (6,4%)
stosujacych inhalatory typu MDI oraz 31 pacjentow (28,2%) stosujacych inhalatory typu DPI
nie popetniato zadnego biedu podczas inhalowania. Pozostali pacjenci zostali zakwalifikowani
do szkolenia prawidlowej techniki inhalacji lekow (131 osob stosujacy inhalatory MDI oraz
79 - DPI). Szkolenie poprawito technik¢ inhalacji lekow u 112/131 chorych stosujacych MDI
(85,5%) oraz 67/79 przyjmujacych leki w inhalatorach DPI (84,8%); (p=0,892).

Wsrod pacjentow stosujacych inhalatory typu MDI czesciej poprawe po szkoleniu

uzyskiwali pacjenci mlodsi, chorujacy na astme oraz niepalacy papieroséw (Praca 3 Tabela 2).
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W jednowymiarowym modelu regresji stwierdzono, iz poprawa techniki inhalacji lekow
wziewnych chorych stosujacych inhalatory typu MDI byta zalezna od wieku oraz choroby
przewlektej pacjentow. W modelu wieloczynnikowym regresji, stwierdzono, ze starszy wiek

zmniejsza szans¢ na powodzenie szkolenia techniki inhalacji lekow wziewnych.

Wsréd chorych stosujacych DPI u ktorych szkolenie techniki inhalacji byto skuteczne
stwierdzono, rzadsze wystepowanie fagodnych zaburzen poznawczych
(0% vs 16,7%, p=0,018), pacjenci czgsciej czytali dolgczone wulotki informacyjne
(80,6% vs 50%, p=0,022) oraz cz¢sciej mieli wyzszg samoocen¢ w zakresie brania lekow
wziewnych (97 vs 75%, p=0,025) niz pacjenci, ktorzy nie poprawili techniki inhalacji po
szkoleniu. W jednoczynnikowym modelu regresji potwierdzono, iz czytanie dotagczonych
ulotek informacyjnych (80,6% vs 50%, p=0,022) oraz posiadanie wyzszej samooceny odno$nie
brania lekow wziewnych zwigksza szans¢ na efektywnos$¢ szkolenia techniki inhalacji lekow
wziewnych wsrdd pacjentow stosujacych inhalatory typu DPI. Powyzsza zalezno$¢ zostata

potwierdzona rowniez w modelu wieloczynnikowym regresji.
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10 Wnioski

Przeprowadzone badania pozwolity na sformutowanie nast¢pujacych wnioskow.

1. Badania wykazaty, iz wigkszo$¢ chorych na astme¢ i POCHP popehia biedy
w technice inhalacji lekéw wziewnych. Ponadto stwierdzono, iz nadal wigkszo$¢

pacjentow nie jest szkolona jak prawidlowo przyjmowac leki wziewne.

2. Do czynnikdbw wplywajacych na nieprawidlowg technike inhalacji lekow
wziewnych nalezg stosowanie lekow w inhalatorach typu MDI oraz nieregularne
stosowanie lekow wziewnych. Wysoka samoocena umiejetnosci przyjmowania
lekow wziewnych jest zwigzana z poprawng technikg inhalowania lekow. Natomiast
czynniki takie jak wiek, ple¢, poziom edukacji, motywacja do leczenia,
wspotwystepowanie chordob wzroku, shuchu, zaburzen poznawczych oraz
zawansowanych zmian zwyrodnieniowych stawdw rak nie byty istotnie zwigzane

z nieprawidtowg technikg inhalacji w badanej przez nas grupie chorych.

3. Szkolenie prawidlowej techniki inhalacji lekoéw wziewnych u wigkszosci chorych

prowadzi do krotkotrwatej poprawy techniki inhalacji lekow wziewnych.

4. Pacjenci w starszym wieku oraz chorzy na POCHP pomimo szkolenia techniki
inhalacji lekéw wziewnych osiagaja gorsze efekty stosujac inhalator typu MDI
w stosunku do 0s6b mtodszych oraz chorych na astmg¢. U chorych stosujacych
inhalatory typu DPI brak czytania ulotek informacyjnych lekow oraz nizsza ocena
wlasnej techniki inhalacji lekéw sg predykatorami gorszej odpowiedzi na szkolenie

prawidlowe;j techniki inhalacji lekow wziewnych.
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11 Opinia Komisji Bioetycznej

R\ U.l( 1 L

TR I Komisja Bioetyczna
/% przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym
Z 52 rel: 02205720303 al. Zwirki | Wigury ur 61
7 Fax: 022/57-20-165 02091 Warszawa

e-mall: komisja.bloetyczna@wum.edu.pl
www.komisja-bioetyczna.wum.edu.pl

KB/LEJ./2019

Komisja Bioctyczna przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym
w dniu 15 kwietnia 2019 r. po zapoznaniu si¢ z wnioskiem:

Lek.Izabela Domagala
Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych, Pneumonologii i Alergologii
ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa

dotyczacym: wyrazenia opinii w sprawic badania pt.; ..Czynniki wplywajgce na poprawnos¢ techniki
inhalacji lckéw wziewnych u chorych na astme lub POChPi™.

wyraza nast¢pujaca
opinig
- stwierdza, ze jest ono dopuszezalne i zgodne z zasadami naukowo-etycznymi®,

Uwagi Komisji — verte

Komisja dziala na podstawie art.29 ustawy z dnia 5.12.1996r. o zawodzie lekarza /Dz.U.nr 28/97
poz.152 wraz z péin.zm./, zarzadzenia MZiOS z dn.11.05.1999r. w sprawie szczegélowych zasad
powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji bioetycznych /Dz.U.nr 47 poz.480/,
Ustawy prawo farmaceutyczne z dnia 6 wrzesnia 2001r. (Dz.U.Nr 126, poz. 1381 z pbzn. zm.) oraz
Zarzadzenie nr 56/2007 z dnia 15 pazdziernika 2007r, w sprawie dzialania Komisji Bioetycznej
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym /Regulamin Komisji Bioetycznej przy
Warszawskim Uniwersytecie Medycznym/.

Komisja dziala zgodnie z zasadami GCP .

W zalaczeniu: sklad komisji oraz lista obecnosci

Przewodniczaca Komisji Bioetycznej

//%(, L-Uareleee o

Prof. dr hab. n. med. Magdalena Kuzma-Kozakiewicz

*niepotrzebne skreslic

73



strona podpisowa do uchwaly Komisji Bioe cznej przy Warszawskim
Uniwersytecie Medycznym nr KB/........03....... z dnia 15 kwietnia 2019r.

1. Prof. dr hab. n.med. Magdalena Kuzma ~Kozakiewicz /d(“' [/

----------------------------

2. Dr hab. n. med. Tomasz Grzela
3. Dr hab. n. med. Andrea Horvath-Stolarczyk
4. Prof. dr hab. n. med. Pawel Pigtkiewicz
5. Dr hab. n. med. Marek Postula

6. Prof. dr hab. n. med. Marcin Ufhal

8. Dr hab. n. farm. Sylwia Flis
9. Dr n. med. Agnieszka Serafin
10. Ks. Pawel Smierzchalski

11. Prof. dr hab. Maria Boratyrska

12. Prof. Joanna Domagata-Kulawik Mﬁf}mm S S’ T~

74



12 Oswiadczenia wspotautoréw publikacyi

Lek. Izabela Domagata-Manczyk

Warszawa, 22.09.2025

Lek. Izabela Domagata - Maiczyk

CSWIADCZENIE

Jako wspdlautor pracy pt. “Najezgstsze blgdy popelniane preez chorych w technice
inwmmm”oémmizméj wiasny wklad merytoryczny W
przygotowanie, przeprowadzenic | opracowanie badafi oraz przedstawienie pracy w formie
publikacji stanowi: przygotowanie koncepcji pracy, zbieranie, analiza i interpretacja danych,
przygotowanie zarysu manuskryptu, analiza statystyczna danych, ostateczne poprawki pracy.
M6j udzial procentowy w przygotowaniu pracy okreslam Jjako 60%.

Jako wspdlautor pracy pt. “Expectations versus reality in inhalation tecknique. A
case -control study of inhalation technique in patients with asthma or COPD” o$wiadczam,
iz méj wiasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan
oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: przygotowanie koncepcji pracy,
shieranic, analiza i interpretacja danych, przygotowanie zarysu manuskryptu, analiza
statystyczna danych, ostateczne poprawki pracy. Méj udzial procentowy w przygotowaniu
pracy okreslam jako 50%.

Jako wspolautor pracy pt.“Limitation of the effectiveness of inhalation training in
patients with asthma and COPD” odwiadczam, iz mbj wlasny wkiad merytoryczny w
przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badah oraz przedstawicnie pracy w formie
publikacji stanowi: przygotowanie koncepcji pracy, zbicranie, analiza i interpretacja danych,
przygotowanie zarysu manuskryptu, analiza statystyczna danych, ostateczne poprawki pracy.
Méj udzial procentowy w przygotowaniu pracy okreflam jako 50%.

Vﬂ%ﬂgﬂ /%nc”

(podpis oéwudcuncego)
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Dr hab. n. med. Marta Dabrowska

Warszawa, 22.09,.2025

dr hab. n. med, Marta Dabrowska
OSWIADCZENIE

thompﬂlaﬂuwxypt'"dwwmmmvmw
lekdw  wziewnych™ odwindezam, 12 méj wihsny wkind meryloryczny w  przygotowanie,
przeprowadzenic | opracowanie badai oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
przygotowanie koncepcji pracy, anaiiza i interpretacja danych ostateczne poprawki pracy. Méj udziat
procentowy w przygotowaniu pracy okreslam jako 20%. Wkind lek. Izabeli Domagaly-Maficzyk
okreslam jako 60% w zakresie przygotowania koncepeji pracy, zbierania oraz analizy i interpretacji
danych, przygotowania zarysu manuskryptu, analizy statystycznej danych oraz ostatecznych poprawek
pracy.

Jako wspdlautor pracy pt. “Expectations versus reality in inhalation technique. A case -
control study of inhalation technique in patients with asthma or COPD” oéwiadczam, iz méj wlasny
whiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badaih oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi: przygotowanie koncepcji pracy, zbieranie, analiza i intespretacja
danych, analiza statystyczna danych, ostateczne poprawki pracy, Méj udzial procentowy w
przygotowaniu pracy okreslam jako 20%. Wkiad lek. Izabeli Domagaty-Maiczyk okresiam jako 50%
w  zakresic przygotowania koncepcji pracy, zbieramia oraz analizy | interpretacji danych,
przygotowania zarysu manuskryptu, analizy statystycznej danych oraz ostatecznych poprawek pracy.

Jako wspolautor pracy pt.“Limitation of the effectiveness of inhalation traiming in patients
with asthma and COPD" oéwiadczam, iz mbj wlasny wkiad mesytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badai oraz przedstawienic pracy w formic publikacji stanowi:
przygotowanie koncepeji pracy, zbicranic, analiza i interpretacja danych, analiza statystyczna danych,
ostateczne poprawki pracy. M) udzial procentowy w przygotowaniu pracy okreslam jako 20%.
Whkiad lek. Izabeli Domagaly-Maficzyk okreélam jako 50% w  zakresic przygotowania koncepcji
pracy, zbicrania oraz analizy i interpretacji danych, przygotowania zarysu manuskryptu, analizy
statystycznej danych oraz ostatecznych poprawek pracy.

Jednoczednie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy juko czesé rozprawy doktorskiej lek.
|zabeli Domagaly-Masczyk
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Lek. Marta Miszczuk-Ciesla

Warszawa, 22.09.2025

Lek. Marta Miszcauk-Ciesla
OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt “Najczgstsze Medy popefmiane prrez chorych w technice inhalacii lekow
wziewnypeh® odwiadezam, iz mdj whasny wklad mervioryceny w przygolowanie, przeprowadzenie | opracowanie
badan oraz preedstawienie pracy w formie publikacyi stanowi: przygotowanie koncepeji pracy, zbicranie danych,
nstateczne poprawki pracy, Maj udzial procentowy w preygotowaniu pracy okreslam jako 2004, Whilad lek. 1zabeli
Domagahy-Manczvk okredlam jako 60% w  zakresie przygotowania koncepeji pracy, rhierania oraz analizy i
interpretacii danych, preygotowania zarysu manuskryptu, analizy statystyczne] danych oraz ostateczmych poprawek
pracy.

Jako wspdtaulor pracy pt, “Expectations versus reality in inhalation techuigue, A case -control study of
inhaletion techrigue in patiesrs with asthma oF COPD” oawisderam, 12 ma) whasny wklad meryvtorvezny w
prevgotowanie, preeprowadzenie i opracowanie badan oraz preedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
rhierame, anahza danych, ostatecene poprawki pracy. Mo udiial procentowy w preyvgotowaniu pracy okreslam
Jako 14%. Wkiad lek. Izabeli Domagabv-Manczvk okreslam jako 50% w zakresie preveotowania Koncepeji pracy.
zhierania oraz analizy i interpretacii danych, prevgotowania zarysu manuskrypiu, analizy statystycznej danych oraz
ostatecznych poprawek pracy,

Jako wspatautor pracy pt.“Limitation of the effectiveness of inhalation fraining in patients with asthma
and COPD™ péwindczam, iz moj whasny whiad merytoryczny w przygotowanie, precprowadzenic | opracowanic
badan oraz precdstawienic pracy w formie publikacy stanowi: #hicranic | analiza danveh, ostatecene poprawki
pracy. Mdj udsial procentowy w prevgotowanio pracy okreslam jako 14%. Wkiad lek. [zabeli Domagaby-Mancevk
okreslam jako 50% w  zakmesie przypotowania koncepo)i pracy, zbieramia oraz analizy 1 interpretacn danych,
prEygotowania zarvsu manuskivpiu, analizy statvstvezne damveh oraz ostatecziveh poprawek peacy.

Jednoczesnie wyraram rgode na wykorzvstanie wiw prac jako czgsc rozprawy doktorskie) lek. Izabeli Domagaly-
Manczyk

(pdpis oswiadcrajaccgo)
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Dr hab. n. med. Marta Maskey-Warzechowska

Warszawa, 22.09.2025

dr hab. n. med. Maskey-Warzechowska

OSWIADCZENIE

Jako wspautor peacy . “Expectations versus reality in Inhalation rechnique. A case -
control study of inkalation technique in patients with asthma or COPD" odwindczam, i2 médj whasny
whiad merytoryemy w przy gotowanie, precprowadzenie 1 opracowanie badait oraz przedstawicnie
Pracy w formie publikacii stanowi: Zbreramie, analiza danych, ostateczne poprawki pracy. Méj udzial
proceniowy W przygotowaniu pracy okreélam jnko 10%. Whkiad lek  Tzabeli Domagaly-Manczyk
okredlam jako 50% w zakresie Preygotowanin kencepeji pracy. zbierania oraz analizy | interpretacyi
danych, przygotowania zarysu manuskeyptu, analizy statystyczne) danych orar ostatecznych poprawek
pracy

Jako wspdlautor pracy pt “Limitation of the effectiveness of inhalation training in patients
with asthma and COPD" odwindezam, 12 mdj wiasny wkiad merytoryczny w przygotowanic,
przeprowadzenie 1+ opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
zhicranic i analiza danych, ostateczne paprawki pracy. M6) udzial Procentowy w przygotowaniu pracy
okreslam jako 10% Wkiad lck lzsbeli Domagaly-Madczyk okreélam jako 50% w  zakresic
preygotowania koncepeji pracy, zbierania oraz analizy | interpretacji danych, Preygotowania zarysu
manuskrypty, analiry statystycznej danych oraz ostatecznych poprawck pracy.

Jednoczeinie wyrazam zgode na wykorzystanic w/w prac jako czeéé rozprawy doktorskie) lek. lzabeli
Domagaly-Manczyk
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Lek. Michat Zielecki

Warszawa, 22.09.2025

Lek. Michal Zielecki

OSWIADCZENIE

Jako wspdlautor pracy pt. “Expectations versus reality in inhalation technique. A case -
control study of inhalation technique in putients with asthma or COPD” ofwiadczam, iz méj wiasny
wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanic badan oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi: zbieranie, analiza danych, ostateczne poprawki pracy. Méj udziat
procentowy w przygotowaniu pracy okreslam jako 3%. Wkiad lek. Izabeli Domagaly-Manczyk
okreslam jako 50% w zakresie przygotowania koncepcji pracy, zbierania oraz analizy i interpretacji
danych, przygotowania zarysu manuskryptu, analizy statystycznej danych oraz ostatecznych poprawek
pracy.

Jako wspdlautor pracy pt.“Limitation of the effectiveness of inhalation training in patients
with asthma and COPD” oiwiadczam, 1z md) wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
zbicranic i analiza danych, ostateczne poprawki pracy. M6j udzial procentowy w przygotowaniu pracy
okre§lam jako 3%. Wkilad lek. Izabeli Domagaly-Marniczyk okreslam jako 50% w zakresic
przygotowania koncepeji pracy, zbierania oraz analizy i interpretacji danych, przygotowania zarysu
manuskryptu, analizy statystycznej danych oraz ostatecznych poprawek pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w prac jako czg$¢ rozprawy doktorskiej lek. Izabeli
Domagaly-Manhczyk

kel Zicleeds

(podpis oéwiadczajgcego)
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Dr n. med. Szczudlik

Warszawa, 22.09.2025

dr n. med. Piotr Szczudlik

OSWIADCZENIE

Jako wspdlautor pracy pt. “Expectations versus reality in inhalation technique. A case -
control study of inhalation technique in patients with asthma or COPD" of$wiadczam, iz méj whasny
wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanic badafi oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi: zbicranie, analiza danych, ostateczne poprawki pracy. Méj udzial
procentowy w przygotowaniu pracy okreSlam jako 3%. Wkiad lek. lzabeli Domagaly-Manczyk
okreslam jako 50% w zakresie przygotowania koncepcji pracy, zbierania oraz analizy i interpretacji
danych, przygotowania zarysu manuskryptu, analizy statystycznej danych oraz ostatecznych poprawek
pracy.

Jako wspolautor pracy pt.“Limitation of the effectiveness of inhalation training in patients
with asthma and COPD” odwiadczam, iz méj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanic,
przeprowadzenie | opracowanie badafh oraz przedstawicnie pracy w formie publikacji stanowi:
zbicranie i analiza danych, ostateczne poprawki pracy. M6j udzial procentowy w przygotowaniu pracy
okredlam jako 3%. Wkiad lek. Izabeli Domagaly-Mafczyk okredlam jako 50% w zakresie
przygotowania koncepcji pracy, zbierania oraz analizy i interpretacji danych, przygotowania zarysu
manuskryptu, analizy statystycznej danych oraz ostatecznych poprawek pracy.

Jednoczeénie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w prac jako czgéé rozprawy doktorskiej lek. Izabeli

Domagaly-Mafczyk
Piots Seoud ke
(podpis o$wiadczajgcego)

80



13 PiSmiennictwo

1. (GINA) GIfA. Global Strategy for Asthma Management and Prevention. 2024.

2. Porsbjerg C, Melén E, Lehtiméki L, Shaw D. Asthma. The Lancet.
2023;401(10379):858-73.

3. Pawliczak R, Emeryk A, Barczyk A, Majak P, Kupczyk M, Chorostowska-Wynimko J,
et al. Guidelines for the diagnosis and management of asthma by the Polish Society of
Allergology, Polish Society of Lung Diseases, Polish Society of Pediatric Pneumology, and
Polish Society of Family Medicine (STAN4T). Alergologia Polska - Polish Journal of
Allergology. 2025;12(1):1-13.

4, Juniper EF, Buist AS, Cox FM, Ferrie PJ, King DR. Validation of a standardized
version of the Asthma Quality of Life Questionnaire. Chest. 1999;115(5):1265-70.

5. Nathan RA, Sorkness CA, Kosinski M, Schatz M, Li JT, Marcus P, et al. Development
of the asthma control test: a survey for assessing asthma control. J Allergy Clin Immunol.
2004;113(1):59-65.

6. Rogala B, Kupczyk M, Bochenek G, Sliwinski P, Moniuszko M, Kuna P, et al.
Biological therapy of severe asthma — Position of Polish Society of Allergology and Polish
Society of Respiratory Diseases. Alergologia Polska - Polish Journal of Allergology.
2023;10(2):77-99.

7. Adeloye D, Song P, Zhu Y, Campbell H, Sheikh A, Rudan I. Global, regional, and
national prevalence of, and risk factors for, chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in
2019: a systematic review and modelling analysis. Lancet Respir Med. 2022;10(5):447-58.

8. Wang Z, Lin J, Liang L, Huang F, Yao X, Peng K, et al. Global, regional, and national
burden of chronic obstructive pulmonary disease and its attributable risk factors from 1990 to
2021: an analysis for the Global Burden of Disease Study 2021. Respir Res. 2025;26(1):2.

9. Boers E, Barrett M, Su JG, Benjafield AV, Sinha S, Kaye L, et al. Global Burden of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease Through 2050. JAMA Netw Open.
2023;6(12):¢2346598.

10.  (GOLD) GIfCOLD. Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention
of COPD: 2024 Report. 2024.

11. Santos NCD, Miravitlles M, Camelier AA, Almeida VDC, Maciel R, Camelier FWR.
Prevalence and Impact of Comorbidities in Individuals with Chronic Obstructive Pulmonary

Disease: A Systematic Review. Tuberc Respir Dis (Seoul). 2022;85(3):205-20.

81



12. Almagro P, Soler-Cataluna JJ, Huerta A, Gonzélez-Segura D, Cosio BG, on behalf of
the CSI. Impact of comorbidities in COPD clinical control criteria. The CLAVE study. BMC
Pulmonary Medicine. 2024;24(1):6.

13. Vogelmeier CF, Roman-Rodriguez M, Singh D, Han MK, Rodriguez-Roisin R,
Ferguson GT. Goals of COPD treatment: Focus on symptoms and exacerbations. Respir Med.
2020;166:105938.

14. Christenson SA, Smith BM, Bafadhel M, Putcha N. Chronic obstructive pulmonary
disease. Lancet. 2022;399(10342):2227-42.

15. Pitre T, Lupas D, Mah J, Stanbrook M, Blazer A, Zeraatkar D, et al. Biologic
Therapies for Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A Systematic Review and Network
Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Copd. 2025;22(1):2449889.

16. Ghosh S, Ohar JA, Drummond MB. Peak Inspiratory Flow Rate in Chronic
Obstructive Pulmonary Disease: Implications for Dry Powder Inhalers. J Aerosol Med Pulm
Drug Deliv. 2017;30(6):381-7.

17. Hira D, Koide H, Nakamura S, Okada T, Ishizeki K, Yamaguchi M, et al. Assessment
of inhalation flow patterns of soft mist inhaler co-prescribed with dry powder inhaler using
inspiratory flow meter for multi inhalation devices. PLoS One. 2018;13(2):e0193082.

18.  Mahler DA. The role of inspiratory flow in selection and use of inhaled therapy for
patients with chronic obstructive pulmonary disease. Respir Med. 2020;161:105857.

19. Tirumalasetty J, Miller SA, Prescott HC, DeTata S, Arroyo AC, Wilkinson AJK, et al.
Greenhouse Gas Emissions and Costs of Inhaler Devices in the US. Jama.
2024;332(12):1017-9.

20. Vartiainen V, Woodcock AA, Wilkinson A, Janson C, Bjornsdottir U, Haahtela T, et al.
Thoughtful prescription of inhaled medication has the potential to reduce inhaler-related
greenhouse gas emissions by 85. BMJ Open Respir Res. 2024;11(1).

21. Baloira A, Abad A, Fuster A, Garcia Rivero JL, Garcia-Sidro P, Marquez-Martin E, et
al. Lung Deposition and Inspiratory Flow Rate in Patients with Chronic Obstructive
Pulmonary Disease Using Different Inhalation Devices: A Systematic Literature Review and
Expert Opinion. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2021;16:1021-33.

22.  Kawamatawong T, Khiawwan S, Pornsuriyasak P. Peak inspiratory flow rate
measurement by using In-Check DIAL for the different inhaler devices in elderly with

obstructive airway diseases. Journal of Asthma and Allergy. 2017;10(null):17-21.

82



23. Al-Showair RA, Tarsin WY, Assi KH, Pearson SB, Chrystyn H. Can all patients with
COPD use the correct inhalation flow with all inhalers and does training help? Respir Med.
2007;101(11):2395-401.

24, Levy ML, Carroll W, Izquierdo Alonso JL, Keller C, Lavorini F, Lehtimiki L.
Understanding Dry Powder Inhalers: Key Technical and Patient Preference Attributes. Adv
Ther. 2019;36(10):2547-57.

25.  Sanders MJ. Guiding Inspiratory Flow: Development of the In-Check DIAL G16, a
Tool for Improving Inhaler Technique. Pulm Med. 2017;2017:1495867.

26. Leving MT, Kocks J, Bosnic-Anticevich S, Dekhuijzen R, Usmani OS. Relationship
between Peak Inspiratory Flow and Patient and Disease Characteristics in Individuals with
COPD-A Systematic Scoping Review. Biomedicines. 2022;10(2).

27. Bosnic-Anticevich S, Bender BG, Shuler MT, Hess M, Kocks JWH. Recognizing and
Tackling Inhaler Technique Decay in Asthma and Chronic Obstructive Pulmonary Disesase
(COPD) Clinical Practice. J Allergy Clin Immunol Pract. 2023;11(8):2355-64.¢5.

28. Usmani OS, Lavorini F, Marshall J, Dunlop WCN, Heron L, Farrington E, et al.
Critical inhaler errors in asthma and COPD: a systematic review of impact on health
outcomes. Respir Res. 2018;19(1):10.

29. Skolnik N, Yawn BP, Correia de Sousa J, Vazquez MMM, Barnard A, Wright WL, et
al. Best practice advice for asthma exacerbation prevention and management in primary care:
an international expert consensus. NPJ Prim Care Respir Med. 2024;34(1):39.

30. Sanchis J, Gich I, Pedersen S. Systematic Review of Errors in Inhaler Use: Has Patient
Technique Improved Over Time? Chest. 2016;150(2):394-406.

31.  Bao LK, Khoa ND, Chi LTK, Anh NT. Prevalence and Factors Affecting Appropriate
Inhaler Use in Elderly Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A Prospective
Study. J Clin Med. 2023;12(13).

32.  Halpin DMG, Mahler DA. Systematic review of the effects of patient errors using
inhaled delivery systems on clinical outcomes in COPD. BMJ Open Respir Res. 2024;11(1).
33, Price DB, Romén-Rodriguez M, McQueen RB, Bosnic-Anticevich S, Carter V,
Gruffydd-Jones K, et al. Inhaler Errors in the CRITIKAL Study: Type, Frequency, and
Association with Asthma Outcomes. J Allergy Clin Immunol Pract. 2017;5(4):1071-81.¢9.
34, Melani AS, Bonavia M, Cilenti V, Cinti C, Lodi M, Martucci P, et al. Inhaler
mishandling remains common in real life and is associated with reduced disease control.

Respir Med. 2011;105(6):930-8.

&3



35. Lavorini F, Magnan A, Dubus JC, Voshaar T, Corbetta L, Broeders M, et al. Effect of
incorrect use of dry powder inhalers on management of patients with asthma and COPD.
Respir Med. 2008;102(4):593-604.

36. Ocakli B, Ozmen I, Tuncay EA, Gungor S, Altinoz H, Adiguzel N, et al. A
comparative analysis of errors in inhaler technique among COPD versus asthma patients. Int J
Chron Obstruct Pulmon Dis. 2018;13:2941-7.

37. Dabrowska M, Luczak-Wozniak K, Miszczuk M, Domagala I, Lubanski W,
Leszczynski A, et al. Impact of a Single Session of Inhalation Technique Training on
Inhalation Skills and the Course of Asthma and COPD. Respir Care. 2019;64(10):1250-60.
38. Navaie M, Dembek C, Cho-Reyes S, Yeh K, Celli BR. Device use errors with soft mist
inhalers: A global systematic literature review and meta-analysis. Chron Respir Dis.
2020;17:1479973119901234.

39.  Goris S, Tasci S, Elmali F. The effects of training on inhaler technique and quality of
life in patients with COPD. J Aerosol Med Pulm Drug Deliv. 2013;26(6):336-44.

40. Kocks J, Bosnic-Anticevich S, van Cooten J, Correia de Sousa J, Cvetkovski B,
Dekhuijzen R, et al. Identifying critical inhalation technique errors in Dry Powder Inhaler use
in patients with COPD based on the association with health status and exacerbations: findings
from the multi-country cross-sectional observational PIFotal study. BMC Pulm Med.
2023;23(1):302.

41. Gregoriano C, Dieterle T, Breitenstein AL, Diirr S, Baum A, Maier S, et al. Use and
inhalation technique of inhaled medication in patients with asthma and COPD: data from a
randomized controlled trial. Respir Res. 2018;19(1):237.

42. Grandmaison G, Grobéty T, Vaucher J, Hayoz D, Suter P. Prevalence of Critical Errors
and Insufficient Peak Inspiratory Flow in Patients Hospitalized with COPD in a Department
of General Internal Medicine: A Cross-Sectional Study. Chronic Obstr Pulm Dis.
2024;11(4):406-15.

43.  Calle Rubio M, Adami Teppa PJ, Rodriguez Hermosa JL, Garcia Carro M, Tallon
Martinez JC, Riesco Rubio C, et al. Insights from Real-World Evidence on the Use of Inhalers
in Clinical Practice. J Clin Med. 2025;14(4).

44.  Marko M, Pawliczak R. Inhalation technique-related errors after education among
asthma and COPD patients using different types of inhalers - systematic review and meta-

analysis. NPJ Prim Care Respir Med. 2025;35(1):15.

84



45, Cushen B, Sulaiman I, Greene G, MacHale E, Mokoka M, Reilly RB, et al. The
Clinical Impact of Different Adherence Behaviors in Patients with Severe Chronic
Obstructive Pulmonary Disease. Am J Respir Crit Care Med. 2018;197(12):1630-3.

46. Bijos P, Kaczynski J, Torvinen S, Lenarczyk E, Wrona W, Plich A, et al. Clinical And
Economic Burden Of Asthma And Chronic Obstructive Pulmonary Disease (Copd) In Poland:
Estimated Impact Of Poor Inhalation Technique With Inhaled Corticosteroid And Long-
Acting Beta Agonist Fixed-Dose Combinations. Value in Health. 2015;18(7):A499.

47. Amegadzie JE, Mehareen J, Khakban A, Joshi P, Carlsten C, Sadatsafavi M. 20-year
trends in excess costs of COPD. Eur Respir J. 2025;65(1).

48.  Iamthanaporn C, Wisitsartkul A, Chuaychoo B. Cognitive impairment according to
Montreal Cognitive Assessment independently predicts the ability of chronic obstructive
pulmonary disease patients to maintain proper inhaler technique. BMC Pulm Med.
2023;23(1):144.

49, Maricoto T, Santos D, Carvalho C, Teles I, Correia-de-Sousa J, Taborda-Barata L.
Assessment of Poor Inhaler Technique in Older Patients with Asthma or COPD: A Predictive
Tool for Clinical Risk and Inhaler Performance. Drugs Aging. 2020;37(8):605-16.

50.  Usami O. Improved inhaler handling after repeated inhalation guidance for elderly
patients with bronchial asthma and chronic obstructive pulmonary disease. Medicine
(Baltimore). 2022;101(35):¢30238.

51. Calzetta L, Aiello M, Frizzelli A, Ritondo BL, Pistocchini E, Rogliani P, et al. Impact
of Sex on Proper Use of Inhaler Devices in Asthma and COPD: A Systematic Review and
Meta-Analysis. Pharmaceutics. 2022;14(8):1565.

52.  Alotaibi MM, Hughes L, Ford WR. Assessing Inhaler Techniques of Asthma Patients
Using Aerosol Inhalation Monitors (AIM): A Cross-Sectional Study. Healthcare (Basel).
2023;11(8).

53. Ocakli B, Ozmen I, Tuncay EA, Gungor S, Ozalp A, Yasin Y, et al. Influence of
Gender on Inhaler Technique. Respir Care. 2020;65(10):1470-7.

54, Melzer AC, Ghassemieh BJ, Gillespie SE, Lindenauer PK, McBurnie MA, Mularski
RA, et al. Patient characteristics associated with poor inhaler technique among a cohort of
patients with COPD. Respir Med. 2017;123:124-30.

55. Zhou L-J, Wen X-X, Jiang R, Zhou H-Y, Li Y, Mao X-R, et al. Inhaler use in chronic
obstructive pulmonary disease patients: a meta-analysis §. Frontiers of Nursing. 2022;9:343-

52.

&5



56. Molimard M, Raherison C, Lignot S, Depont F, Abouelfath A, Moore N. Assessment
of handling of inhaler devices in real life: an observational study in 3811 patients in primary
care. J Aerosol Med. 2003;16(3):249-54.

57. Lindh A, Theander K, Arne M, Lisspers K, Lundh L, Sandelowsky H, et al. One
additional educational session in inhaler use to patients with COPD in primary health care — A
controlled clinical trial. Patient Education and Counseling. 2022;105(9):2969-75.

58. Al-Jahdali H, Ahmed A, Al-Harbi A, Khan M, Baharoon S, Bin Salih S, et al.
Improper inhaler technique is associated with poor asthma control and frequent emergency
department visits. Allergy Asthma Clin Immunol. 2013;9(1):8.

59. Barnestein-Fonseca P, Cotta-Luque VM, Aguiar-Leiva VP, Leiva-Fernandez J, Martos-
Crespo F, Leiva-Fernandez F. The importance of reminders and patient preferences to
improve inhaler technique in older adults with COPD. Front Pharmacol. 2022;13:989362.
60. Press VG, Arora VM, Kelly CA, Carey KA, White SR, Wan W. Effectiveness of
Virtual vs In-Person Inhaler Education for Hospitalized Patients With Obstructive Lung
Disease: A Randomized Clinical Trial. JAMA Netw Open. 2020;3(1):e1918205.

61. Al-Kharouf MS, Abdeljalil MH, Obeidat NM, Oweidat KA, Awwad O. Video-based
teach-to-goal intervention on inhaler technique on adults with asthma and COPD: A
randomized controlled trial. PLoS One. 2023;18(6):€0286870.

62. Klijn SL, Hiligsmann M, Evers S, Roméan-Rodriguez M, van der Molen T, van Boven
JFM. Effectiveness and success factors of educational inhaler technique interventions in
asthma & COPD patients: a systematic review. NPJ Prim Care Respir Med. 2017;27(1):24.
63. Bosnic-Anticevich S, Callan C, Chrystyn H, Lavorini F, Nikolaou V, Kritikos V, et al.
Inhaler technique mastery and maintenance in healthcare professionals trained on different
devices. J Asthma. 2018;55(1):79-88.

64. Takaku Y, Kurashima K, Ohta C, Ishiguro T, Kagiyama N, Yanagisawa T, et al. How
many instructions are required to correct inhalation errors in patients with asthma and chronic
obstructive pulmonary disease? Respir Med. 2017;123:110-5.

65. De Vos R, Hicks A, Lomax M, Mackenzie H, Fox L, Brown TP, et al. A systematic
review of methods of scoring inhaler technique. Respiratory Medicine. 2023;219:107430.
66.  Dhruve H, Jackson DJ. Assessing adherence to inhaled therapies in asthma and the
emergence of electronic monitoring devices. Eur Respir Rev. 2022;31(164).

67. van de Hei SJ, Kim CH, Honkoop PJ, Sont JK, Schermer TRJ, MacHale E, et al.
Long-Term Cost-Effectiveness of Digital Inhaler Adherence Technologies in Difficult-to-
Treat Asthma. J Allergy Clin Immunol Pract. 2023;11(10):3064-73.e15.

86



68. Carpenter DM, Roberts CA, Sage AJ, George J, Horne R. A Review of Electronic
Devices to Assess Inhaler Technique. Curr Allergy Asthma Rep. 2017;17(3):17.

69. Press VG, Arora VM, Shah LM, Lewis SL, Ivy K, Charbeneau J, et al. Misuse of
respiratory inhalers in hospitalized patients with asthma or COPD. J Gen Intern Med.
2011;26(6):635-42.

70. Amini S, Ghasemi A, Solduzian M, Rahimi B, Heidari K, Hadjibabaie M, et al. Is
Inhaler Technique Associated with Quality of Life in Patients with Chronic Obstructive
Pulmonary Disease? Curr Ther Res Clin Exp. 2020;93:100608.

71. Sanchez-Nieto JM, Bernabeu-Mora R, Fernandez-Muioz I, Carrillo-Alcaraz A,
Alcantara-Fructuoso J, Fernandez-Alvarez J, et al. Effectiveness of individualized inhaler
technique training on low adherence (LowAd) in ambulatory patients with COPD and asthma.
NPJ Prim Care Respir Med. 2022;32(1):1.

72.  Jardim JR, Nascimento OA. The Importance of Inhaler Adherence to Prevent COPD
Exacerbations. Medical Sciences [Internet]. 2019; 7(4).

73. Roche N, Aggarwal B, Boucot I, Mittal L, Martin A, Chrystyn H. The impact of
inhaler technique on clinical outcomes in adolescents and adults with asthma: A systematic
review. Respiratory Medicine. 2022;202:106949.

74. Turégano-Yedro M, Trillo-Calvo E, Navarro IRF, Maya-Viejo JD, Gonzalez
Villaescusa C, Echave Sustaeta JM, et al. Inhaler Adherence in COPD: A Crucial Step
Towards the Correct Treatment. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2023;18:2887-93.

75. Plaza V, Fernandez-Rodriguez C, Melero C, Cosio BG, Entrenas LM, de Llano LP, et
al. Validation of the 'Test of the Adherence to Inhalers' (TAI) for Asthma and COPD Patients.
J Aerosol Med Pulm Drug Deliv. 2016;29(2):142-52.

76. Achterbosch M, van de Hei SJ, Dierick BJH, Kocks JWH, van den Berge M, Kerstjens
HAM, et al. Usability and feasibility of the Test of Adherence to Inhalers (TAI) Toolkit in
daily clinical practice: The BANANA study. NPJ Prim Care Respir Med. 2024;34(1):13.

77. Molimard M, Raherison C, Lignot S, Balestra A, Lamarque S, Chartier A, et al.
Chronic obstructive pulmonary disease exacerbation and inhaler device handling: real-life
assessment of 2935 patients. Eur Respir J. 2017;49(2).

78.  Mohammad Abdul M. A Study of Knowledge About Metered-Dose Inhaler Technique
Among Health Care Providers in a Tertiary-Level Hospital. American Journal of Clinical and

Experimental Medicine. 2025;13(1):8-13.

87



79. Swami V, Cho JG, Smith T, Wheatley J, Roberts M. Confidence of nurses with inhaler
device education and competency of device use in a specialised respiratory inpatient unit.
Chron Respir Dis. 2021;18:14799731211002241.

80. De Tratto K, Gomez C, Ryan CJ, Bracken N, Steffen A, Corbridge SJ. Nurses'
knowledge of inhaler technique in the inpatient hospital setting. Clin Nurse Spec.

2014;28(3):156-60.

88



