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do wartości optymalnej dla danego urządzenia tym lep-
sza aerolizacja proszku. Bazując na sposobie aerolizacji 
proszku, inhalatory DPI możemy podzielić na pasyw-
ne (większość) i aktywne (Spiromax) (Tabela 4) [13]. 
W pasywnych DPI wdech wykorzystywany jest do rozdro-
bienia cząstek proszku oraz jego zawieszeniu w powie-
trzu. W inhalatorach aktywnych proces deagregacji i aero-
lizacji jest niezależny od wdechu, dzięki temu charakter 
chmury aerozolu jest powtarzalny. 

Inhalatory suchego proszku są urządzeniami pierw-
szego wyboru dopiero u dzieci > 5 roku życia, tych 
umiejących  wygenerować podczas wdechu szczytowy 
przepływ wdechowy (PIF) > 30 l/min. 

Do sprawdzenia czy pacjent jest w stanie wygenerować 
odpowiedni szczytowy przepływ wdechowy można użyć 
prostych urządzeń takich jak: In-Check DIAL, Turbutest, 
Turbuhaler-gwizdek czy Dysk ćwiczeniowy [14].  

Technika inhalacji z DPI:
1.  Pozycja wyprostowana (preferowana stojąca) z lekko 

uniesioną głową 
2.  Wydech do poziomu objętości zalegającej.
3.  Szybki i głęboki wdech trwający 2-3 sekundy o szczy-

towym  przepływie optymalnym dla danego inhalato-
ra (Tabela 2)

4.  Zatrzymanie wdechu na szczycie na okres 6-10 
sekund

5.  Powolny wydech. 
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Tab.

Rodzaje inhalatorów proszkowych (modyfikacja własna na podstawie [13])

Inhalatory DPI

Pasywne Aktywne

Wdech chorego jest wykorzystywany do rozdrobnienia cząstek proszku i jego 
zawieszania w powietrzu.

Decydujące w tym procesie jest przyśpieszenie w początkowej fazie wdechu, 
wielkość szczytowego przepływu wdechowego, objętość wdechowa oraz czas 

wdechu.

Proces deagregacji i aerozolizacji są nieza-
leżny od wdechu pacjenta.

Rodzaje inhalatorów pasywnych Rodzaje inhalatorów aktywnych

Jednodawkowe, kapsułkowe:
Handihaler, Zonda, Breezhaler, Fantasmino

Wielodawkowe, blistrowe:
Dysk, Ellipta, Forspiro

Wielodawkowe, rezerwuarowe:
Turbuhaler, Easyhaler, Twisthaler, Nexthaler 

Wielodawkowe, rezerwuarowe:

Spiromax

Rodzaj inhalatora Charakterystyka

Pneumatyczne

• Aerozol powstaje pod wpływem działania na lek sprężonego powietrza generowanego przez sprężar-
kę (kompresor)

• Ważnym parametrem fizycznym inhalowanego roztworu jest temperatura- nagłe rozprężenie się gazu 
u wylotu dyszy obniża temperaturę do 10-15 st. C – u pacjentów z nadreaktywnością może wygenero-
wać skurcz oskrzeli

• Najmniej efektywny: duża objętość martwa (1-3ml), zmienna wydajność
• Lek można podawać równocześnie z tlenem

Ultradźwiękowe

• Lek rozbijany jest na drobne cząsteczki przez głowicę ultradźwiękową (kryształ piezoelektryczny)
• Duża wydajność: mała przestrzeń martwa
• Ciche działanie
• Krótki czas inhalacji
• Brak obniżenia temperatury aerozolu
• Możliwa zmiana struktury leku (podgrzewa lek)

Siateczkowe

• Nowa generacja inhalatorów
• Aerozol tworzy się wskutek przeciskania leku przez wibrujące, perforowane membrany 
• Wysoka efektywność
• Bardzo małe straty leków
• Wysoka depozycja płucna
• Wysoki koszt
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Rodzaje inhalatorów stosowanych w nebulizacji [2,14,15,16,17]
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W inhalatorach rezerwuarowych nie wolno wyko-
nywać wydechu przez ustnik do wnętrza inhalatora, 
gdyż higroskopijne cząsteczki leku wiążą wodę zawartą 
w powietrzu wydychanym, co może zaburzać powta-
rzalności kolejnych dawek leku.

Wśród zalet inhalatorów DPI należy wymienić: małe 
wymiary inhalatora, licznik dawek, aktywację wdechem, 
stabilność leku. 

Ograniczeniem w stosowaniu inhalatorów DPI w lecze-
niu astmy u dzieci jest konieczność wygenerowania dosta-
tecznie dużego przepływu wdechowego. 

Nebulizacja 
Nebulizacja jest formą podawania leków wziewnie, 

w której siłą napędową zamieniającą płynny lek na aero-
zol jest sprężony gaz (powietrze lub tlen) uzyskiwane za 
pomocą sprężarki z otaczającego powietrza, z centralnej 
sieci gazów w placówkach medycznych lub z butli tlenowej. 
Nebulizacja nie wymaga koordynacji oddechu ani wysiłku 
w celu przyjęcia leku. Jako jedyna forma inhalacji umoż-
liwia prowadzenie farmakoterapii i tlenoterapii jednocze-
śnie, stąd jest rekomendowana w stanach przebiegających 
z hipoksemią. Lek w formie płynnej wlewa się do plastiko-
wego pojemnika tzw. nebulizatora i łączy się za pomocą 
drenu ze źródłem gazu. Najczęściej wykonywaną formą 
jest nebulizacja pneumatyczna (Tabela 5) [2,14,15,16,17]. 
Należy pamiętać, że lek deponuje się tylko w fazie wde-
chu, który stanowi 40% całego cyklu oddechowego. 
U dzieci tym bardziej należy zwrócić uwagę, że w czasie 
płaczu fazy cyklu oddechowego zostają zaburzone. Płacz 
zmniejsza depozycję płucną leku nawet od zera. Podobnie 
jak w przypadku KI, w oparciu o te same zasady podczas 
inhalacji stosuje się maskę lub ustnik. Obowiązują zasa-
dy podobne jak przy stosowaniu. Jeśli dziecko (z reguły 
> 5 rż.) jest w stanie utrzymać ustnik szczelnie w ustach 
pomiędzy zębami, jest to metoda preferowana, ponieważ 
zastosowanie maski obniża depozycje płucną aż do 70%. 
W razie korzystania z maski powinna ona szczelnie przy-
legać do twarzy, inaczej straty leku sięgają nawet 90%. 
Innym ważnym czynnikiem wpływającym na skuteczność 
inhalacji jest czas. Nie powinien być dłuższy niż 15 minut, 
optymalnie 5-10 minut, a u małych dzieci ze względu 
na ograniczoną współpracę optymalnie powinien wynosić 
3 minuty [15]. Wydłużenie tego czasu utrudnia współpracę 
z dzieckiem, powoduje wzrost strat leków. W warunkach 
klinicznych powinno się stosować najlepsze urządzenia 
(nebulizatory siateczkowe lub pneumatyczne aktywowa-
ne wdechem). Należy unikać mieszania 2 lub większej 

liczby leków w nebulizatorze (zmiana struktury aerozolu), 
pomimo dopuszczenia takiej procedury przez podmioty 
odpowiedzialne w przypadku niektórych leków. W Polsce 
rejestrację do stosowania w nebulizacji w leczeniu astmy 
mają następujące leki (w kolejności alfabetycznej): bromek 
ipratropium, budezonid, fenoterol + bromek ipratropium, 
propionian flutykazonu, salbutamol.

Zasady wykonywania nebulizacji [16,17,18]:
1.  Nebulizacja u dzieci powinna być wykonywana 

zawsze pod nadzorem osoby dorosłej.
2.  Nie należy nebulizacji wykonywać bezpośrednio 

po posiłku.
3.  Kompresor sprężający powietrze atmosferyczne 

powinien wytwarzać strumień powietrza o przepły-
wie 6-8 l/min. Alternatywę stanowią gazy z sieci cen-
tralnej

4.  Ustnik w czasie inhalacji powinien być dokładnie 
objęty wargami i przetrzymywany zębami. Jeśli nebu-
lizacja wykonywana jest przez maskę, powinna ona 
szczelnie przylegać do twarzy.

5.  Optymalnie jeśli dziecko siedzi z lekko uniesioną 
głową.

6.  Dziecko powinno być spokojne. Płacz ogranicza 
skuteczność inhalacji. W przypadku konieczności 
przerwy w inhalacji (płacz, kaszel) należy wyłączyć 
inhalator.

7.  W przypadku konieczności inhalacji kilkoma lekami 
należy te leki przyjmować oddzielnie. 

Skuteczność podawania leków przez komorę inhalacyjną 
i nebulizację jest porównywalna.  A w zapobieganiu hospitali-
zacji u dzieci z zaostrzeniem astmy wyższa jest skuteczność 
SABA podawanego przez KI niż w formie nebulizacji. 

Obecnie w dobie pandemii preferowana jest techni-
ka stosowania leków wziewnych przez KI lub w formie 
DPI, a nie w nebulizacji, gdyż w ten sposób zmniejsza 
się generowanie aerozolu i ryzyko transmisji zakażeń 
[19,20]. 

Stąd, Światowa Organizacja Alergologii (The World 
Allergy Organization, WAO) zaproponowała algorytm postę-
powania ograniczający stosowanie nebulizacji wyłącznie 
do przypadków zaostrzenia astmy zagrażających życiu [21].

Zlecając dziecku jakąkolwiek formę terapii wziewnej 
należy opiekunów, a w przypadku starszych dzieci także 
pacjenta, przeszkolić w zakresie prawidłowej techniki inha-
lacji z danego urządzenia. Podczas wizyt kontrolnych u każ-
dego dziecka powinno się weryfikować czy lek stosowany 
jest poprawnie. 
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