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T E R A P I A

Wstęp
Istotnym osiągnięciem ostatnich 50 lat jest wprowa-

dzenie do leczenia astmy skutecznych leków podawa-
nych drogą wziewną, co umożliwia docieranie leku bez-
pośrednio do miejsca, gdzie toczy się proces zapal-
ny, a co za tym idzie, znaczną redukcję ryzyka dzia-
łań niepożądanych wynikających z przewlekłego sto-
sowania tych leków. Leki przeciwastmatyczne podawa-
ne wziewnie wywierają szybszy i lepszy efekt w porów-
naniu do leków podawanych doustnie (1). Urządzenia 
generujące aerozol leczniczy nazywamy inhalatorami. 

Wyróżniamy następujące grupy urządzeń inha-
lacyjnych:
• �inhalatory ciśnieniowe dozujące (ang. pressuri-

sed metered dose inhaler, pMDI),
• �inhalatory ciśnieniowe dozujące aktywowane 

wdechem (ang. pressurised metered dose inha-
ler breath actuated, pMDI-BA),

• �inhalatory suchego proszku (ang. dry powder 
inhaler, DPI), 

• �inhalatory płynowe dozujące (ang. metered dose 
liquid inhaler, MDLI), 

• �nebulizatory.
Powyższe typy inhalatorów istotnie różnią się mię-

dzy sobą sposobem wytwarzania aerozolu oraz tech-
niką inhalacji (1,2). Wszystkie znajdują zastosowanie 
w terapii astmy u dzieci. Jednak należy pamiętać, że 
większość inhalatorów ma pewne ograniczenia wieko-
we wynikające z możliwości dzieci do ich poprawnego 
używania (1,3-6) (tab. 1).

Inhalatory suchego proszku
W Polsce dostępnych jest ok. 40 kombinacji lek-

DPI, na które składa się 21 różnych inhalatorów, w tym 
kilka urządzeń generycznych. Urządzenia te zawierają 
lek w postaci proszku oraz nośnik laktozowy (od ok. 0,5 
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mg do 25 mg na dawkę). Większość DPI dostępnych 
w kraju zaliczamy do inhalatorów pasywnych (genera-
cja I – inhalatory jednodawkowe, generacja IIA – inhala-
tory wielodawkowe blistrowe, generacja IIB – inhalatory 
wielodawkowe rezerwuarowe), czyli takich które wyma-
gają do procesu deagregacji i aerozolizacji prosz-
ku (wytworzenia aerozolu) wygenerowania odpowied-
nio mocnego wdechu przez pacjenta. W przypadku 
DPI aktywnych (generacja III) wytwarzanie aerozolu nie 
wymaga aż tak silnego wdechu (1,7,8). 

DPI to jedne z najbardziej zaawansowanych tech-
nologicznie indywidualnych urządzeń inhalacyjnych. 
Różnią się one między sobą sposobem używania, 
budową, oporem wewnętrznym, wielkością wysiłku 
wdechowego koniecznego do deagregacji i aerozo-
lizacji proszku, charakterystyką generowanej chmury 
aerozolowej oraz wielkością depozycji płucnej (9,10). 
Różnice te powodują, że DPI nie są zamienne w pro-
sty sposób. Zamiana jednego DPI na inny zawierający 
ten sam lek, w tej samej dawce nominalnej (dawka leku 
wyspecyfikowana na opakowaniu produktu lecznicze-
go) może skutkować gorszym efektem klinicznym (11). 
Ponadto, zalecając pacjentowi więcej leków należy 
dążyć do tego, aby były one podawane z tego samego 
typu DPI. Ułatwia to edukację chorych oraz rodzi mniej 
błędów podczas terapii inhalacyjnej (3,12).

Każdy DPI cechuje minimalny i optymalny prze-
dział przepływów wdechowych niezbędny do genera-
cji określonej dawki emitowanej (dawka opuszczająca 
inhalator) wraz z zakładaną przez producenta charak-
terystyką chmury aerozolowej. Niedostosowanie prze-
pływu wdechowego prowadzi do zmniejszenia dawki 
opuszczającej inhalator, wzrostu depozycji leku w gór-
nych drogach oddechowych, gorszego efektu klinicz-
nego oraz konieczności dodawania innych leków 
(1,8).

Wybór inhalatora suchego proszku dla 
dziecka z astmą

W świetle aktualnych rekomendacji u pacjentów 
z astmą po 5 r.ż. oraz ze szczytowym przepływem 
wdechowym (ang. peak inspiratory flow, PIF) przekra-
czającym 30 l/min pierwszym wyborem powinny być 
DPI, a dopiero kolejnym inne typy inhalatorów (3,13). 
Kluczowymi elementami podczas wyboru DPI u dzie-

1
Tab.

Minimalne wymagania wiekowe dla różnych typów inhalatorów (1).  
Dane zawarte w tabeli nie uwzględniają charakterystyk produktów leczniczych 

dostępnych w danym typie inhalatora. KI – komora inhalacyjna 

Typ inhalatora Wiek (lata)

Nebulizator pneumatyczny pracy ciągłej Brak ograniczeń

Nebulizator siateczkowy pracy ciągłej Brak ograniczeń 

pMDI+KI niskoobjętościowa z maską 0-3

pMDI+KI niskoobjętościowa z ustnikiem ≥ 4

pMDI+KI dowolna z ustnikiem ≥ 7

pMDI-BA > 5-7

MDLI typu Respimat > 5

DPI ≥ 4-5

2
Tab.

Czynniki determinujące wybór DPI w populacji 
pediatrycznej (1, 14)

Optymalny DPI dla dziecka

• �Średni opór wewnętrzny

• �Niska wartość minimalnego przepływu wdechowego

• �Szeroki zakres optymalnych przepływów wdechowych

• �Generowana chmura aerozolowa o małej MMAD i dużej frakcji cząstek 

drobnych

• �Mała liczba kroków konieczna do przyjęcia leku 

• �Obecność licznika dawek

• �Mały, lekki, poręczny, kolorowy

• �Lek w danym inhalatorze zarejestrowany w danym wieku

• �Lek w danym inhalatorze zarejestrowany w danej chorobie

• �Refundacja leku dostępnego w danym inhalatorze

• �Inhalator zgodny z preferencjami dziecka / opiekunów

• �Dostępny na rynku

• �Dostępne różne grupy leków w danym typie inhalatora

• �Inhalator dobrze znany przez lekarza



ALERGIA 3/2024 21

terapia     

ci są: opór wewnętrzny inhalatora przekładający się 
na wielkość przepływu wdechowego, który musi wyge-
nerować dziecko oraz zdolność dziecka do wykona-
nia prawidłowej techniki inhalacji na danym urządze-
niu (tab. 2). 

Dla dzieci należy wybierać DPI o optymalnych 
przepływach wdechowych w granicach 30-90 l/
min, jak np. Dysk i inhalatory dyskopodobne np. 
G7, Easyhaler czy Novolizer (5, 15). 

Zaleca się, aby przed przepisaniem danego typu 
inhalatora ocenić przepływ wdechowy generowany 
przez pacjenta. Można tego dokonać poprzez pomiar 
PIF, czy też oceniając inne parametry mierzone za 
pomocą takich urządzeń, jak: In-Check Dial, dysk ćwi-
czeniowy, Vitalograph Aerosol Inhalation Monitor (16). 
W jednym z badań oceniono zdolność dzieci w wieku 
4-12 lat chorujących na astmę do osiągania minimal-
nych oraz optymalnych wartości PIF dla 4 typów DPI 
(Aerolizer, Dysk, Easyhaler, Turbuhaler). Pomiary doko-
nywane aparatem In-Check Dial wykazały, że wszystkie 
dzieci są w stanie uzyskać minimalny i optymalny PIF 
tylko dla Dysku (15) (ryc. 1).

Inhalator dyskopodobny G7
Jednym z najczęściej stosowanych na świecie DPI 

jest Dysk oraz inhalatory generyczne względem Dysku, 
np. G7, który jest inhalatorem wielodawkowym, blistro-
wym (generacja IIA), średnio-niskooporowym (0,023 
kPa0,5/L/min), z niskim minimalnym przepływem wde-
chowym (30 l/min), szerokim zakresem optymalnych 
przepływów wdechowych (30-90 l/min) oraz niewiel-
kim wpływem przepływu wdechowego na wyzwalaną 
dawkę leku (1,17,18). Niewątpliwie inhalator G7 speł-
nia wymienione w tabeli 2 cechy DPI optymalnego dla 
dzieci. Z tych też względów lek dostępny w inhalato-
rze dyskopodobnym G7 jest zarejestrowany u dzieci 
już po 4 r.ż. (19). Zatem jest to jeden z niewielu leków 
dostępnych w DPI dla dzieci w wieku przedszkolnym 
(większość leków w DPI jest zarejestrowana po 6 lub 
12 r.ż.). Jak wspomniano wcześniej wszystkie dzieci 
w wieku szkolnym są w stanie osiągnąć zarówno mini-
malną jak i optymalną wartość PIF dla tego typu inha-
latora (15). W badaniu z 2006 r. wykazano, że minimal-
ny przepływ wdechowy dla Dysku uzyskują nawet 3-let-
nie dzieci (20). Stąd też wysokie prawdopodobieństwo 
skutecznej inhalacji u dzieci, również u tych z nasiloną 
obturacją drzewa oskrzelowego (21). Skuteczne uży-

wanie inhalatora zależy również od siły manualnej oraz 
zręczności. Dysk wymaga najmniejszej siły do wyko-
nania poszczególnych manewrów i większość dzieci 
po 5 r.ż. uzyskuje znacznie większą siłę niż minimalna 
wymagana do jego obsługi (22).

Inhalator G7 zawiera kombinację propionianu flu-
tykazonu (PF) z salmeterolem (SAL) (19). Jest to naj-
częściej stosowana w Polsce kombinacja glikokorty-
kosteroidu wziewnego (GKSw) z długodziałającym 
β2-mimetykiem (LABA) oraz jedna z najlepiej przeba-
danych pod względem efektywności klinicznej i bez-
pieczeństwa (23). W tabeli 3 zestawiono najważniejsze 
zalety inhalatora G7. 

Porównanie najczęściej stosowanych w Polsce 
kombinacji GKSw/LABA

Najczęściej stosowaną w Polsce kombinacją GKSw 
z LABA jest nadal PF/SAL, na kolejnym miejscu pla-
suje się połączenie budezonidu (BUD) z formotero-
lem (FOR) (23). GKSw oraz LABA wchodzące w skład 
wymienionych kombinacji różnią się między sobą wła-
ściwościami farmakokinetycznymi oraz farmakody-
namicznymi (tab. 4, tab. 5). Różnice te przekłada-
ją się na efektywność kliniczną oraz bezpieczeństwo 
poszczególnych preparatów (24,25). 

3
Tab.

Zalety inhalatora dyskopodobnego G7 (1, 17)

Inhalator dyskopodobny G7

• �w porównaniu do pMDI nie wymaga koordynacji wyzwolenia leku z wde-

chem

• �średni opór wewnętrzny (0,023 kPa0,5/L/min)

• �niski minimalny przepływ wdechowy (30 l/min)

• �szeroki zakres optymalnych przepływów wdechowych (30-90 l/min)

• �mały, lekki

• �obecny licznik dawek

• �intuicyjny w używaniu (piktogram, grawerowania ułatwiające obsługę 

inhalatora)

• �łatwy w edukacji

• �długo obecny na rynku

• �niski ślad węglowy 

GKSw
Powinowactwo 
do receptora  

steroidowego*

Biodostępność                  
doustna  
(% dawki  

emitowanej)

Wiązanie 
z białkami 
osocza (%)

Klirens systemowy 
(l/godz.)

Okres półtrwania 
po podaniu i.v. / 

inh. (godz.)

BUD 935 11 91,4 84 2,8 / 2

PF 1775 1 99 69 7,8 / 14,4

4
Tab.

Porównanie właściwości farmakokinetycznych i farmakodynamicznych BUD i PF 
(24). *względem deksametazonu, którego powinowactwo wynosi 100
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Z farmakokinetycznego punktu widzenia to PF 
wykazuje cechy „idealnego” steroidu. PF w porówna-
niu do BUD ma większą lipofilność, prawie 2 razy wyż-
sze powinowactwo do receptora steroidowego (więk-
sza aktywność przeciwzapalna), mniejszą biodostęp-
ność doustną oraz łatwiej tworzy połączenia z białka-
mi osocza (mniejsze ryzyko ogólnoustrojowych działań 
niepożądanych) (24). Mając na uwadze powyższe róż-
nice nasuwa się pytanie, czy wybór GKSw może mieć 
wpływ na przebieg astmy? 

Odpowiedź na to pytanie znajdujemy w artyku-
le prezentującym wyniki symulowanego badania kli-
nicznego, którego autorzy wykazali, że:
• �regularne leczenie PF/SAL lub BUD/FOR daje 

porównywalną poprawę w zakresie kontroli astmy,
• �regularne stosowanie PF/SAL skutkuje mniejszą 

liczbą zaostrzeń astmy o 10% w skali roku w porów-
naniu do regularnego stosowania BUD/FOR,

• �zamiana PF na kombinację PF/SAL wiąże się 
z większą redukcją ryzyka zaostrzeń astmy niż 
zamiana na BUD/FOR (zamiana na PF/SAL przy-

niosła poprawę u 42% pacjentów vs. 30% pacjen-
tów w przypadku zamiany na BUD/FOR) (26).

Potwierdza to również metaanaliza MBMA, która 
wykazała, że skuteczność (przyrost FEV1 w stosunku 
do wartości wyjściowej) PF w 8 i 12 tygodniu leczenia 
jest istotnie większa niż skuteczność BUD (27).

Z tabeli 5 wynika, że SAL jest częściowym agoni-
stą receptorów beta-adrenergicznych, natomiast FOR 
pełnym, co wiąże się z jednej strony z jego większą siłą 
działania, z drugiej zaś z możliwością wystąpienia bar-
dziej nasilonych objawów niepożądanych. 

Należy pamiętać, że pełni agoniści częściej niż 
częściowi powodują utratę wrażliwości receptorów 
i wystąpienie zjawiska tolerancji (25, 28). 

Ponadto SAL wyróżnia się wysoką selektywnością 
względem receptorów β2. Duża selektywność leku 
wiąże się niską częstością działań niepożądanych 
związanych ze stymulacją innych receptorów, głównie 
β1. Dlatego też, w przypadku stosowania preparatów 
zawierających SAL,  działania  niepożądane,  takie  jak 
tachykardia, uczucie niepokoju czy drżenie rąk, wystę-

terapia     

1
Ryc.

Odsetek dzieci uzyskujących minimalne i optymalne wartości PIF dla 4 typów DPI (15)

LABA
Zdolność  
wiązania  

z receptorem β2

Aktywność 
wewnętrzna (%)*

Selektywność 
funkcjonalna

(β2/β1)

Początek  
działania

(min)

Czas działania
(godz.)

FOR 8,06 95 130 6 10-12

SAL 9,35 40 1600 14 >12

5
Tab.

Porównanie właściwości farmakologicznych FOR i SAL (28). *względem izoprenaliny
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pują niezwykle rzadko (29). Z kolei FOR wyróżnia się 
szybkim początkiem działania, co umożliwia jego sto-
sowanie w połączeniu z GKSw w leczeniu podtrzy-
mującym astmy, jak i doraźnym zgodnie z koncepcją 
terapii MART (ang. maintenance and reliever therapy, 
terapia podtrzymująca i ratunkowa z jednego inhala-
tora) (13). 

Warto jeszcze wspomnieć o ważnej zalecie kom-
binacji PF/SAL, mianowicie jednoczesne stosowa-
nie tych dwóch leków znacznie silniej hamuje proces 
zapalny niż stosowanie PF lub SAL oddzielnie (30).

Kombinacja PF/SAL w świetle rekomendacji 
GINA 2024

Zgodnie z najnowszymi rekomendacjami GINA 
połączenie PF/SAL jest preferowanym leczeniem kon-
trolującym astmę na stopniach 3-5 u dzieci w wieku 
6-11 lat.  W tej grupie chorych SABA stanowi terapię 
ratunkową (13).

W przypadku starszych dzieci (≥ 12 r.ż.) GINA 
rekomenduje dwie ścieżki postępowania farmakolo-
gicznego: preferowaną i alternatywną. W ścieżce pre-
ferowanej podstawą leczenia zarówno podtrzymują-
cego, jak i ratunkowego jest kombinacja GKSw z FOR 
w jednym inhalatorze (terapia MART). Z kolei w ścież-
ce alternatywnej lekiem kontrolującym od 3 stopnia 
jest GKSw w połączeniu z dowolnym LABA (w Polsce 
jest to najczęściej PF/SAL), a lekiem ratunkowym 
SABA lub SABA przyjmowany łącznie z GKSw (13). 
Dokonując wyboru ścieżki terapeutycznej dla nastolat-

ka z astmą należy uwzględnić wiele czynników, takich 
jak: kontrola choroby, częstość i ciężkość zaostrzeń, 
dostępność i bezpieczeństwo leków, choroby współ-
istniejące (np. dla pacjenta z otyłością lepszym wybo-
rem może być kombinacja PF/SAL niż BUD/FOR), 
preferencje dziecka i jego opiekunów, zdolność 
dziecka do obsługi danego inhalatora oraz wykonania 
poprawnej techniki inhalacji (26,31). Ścieżka alterna-
tywna niewątpliwie sprawdzi się u pacjentów ze słabą 
detekcją objawów astmy, a do takich pacjentów zali-
czamy między innymi dzieci. 

Podsumowanie
Obecnie, mając dostęp do szerokiej gamy leków 

wziewnych w różnych inhalatorach, możemy dobrać 
odpowiedni lek dla danego chorego, tzn. taki, który 
pozwoli na uzyskanie najlepszego efektu kliniczne-
go przy jednoczesnym zminimalizowaniu ryzyka dzia-
łań niepożądanych. Kluczowe znaczenie w skutecz-
nym i spersonalizowanym leczeniu astmy u dzie-
ci ma nasza znajomość właściwości farmakologicz-
nych leków, używanych inhalatorów oraz doświad-
czenie w ich stosowaniu. PF/SAL jest jedną z najle-
piej przebadanych kombinacji pod względem efek-
tywności oraz bezpieczeństwa. Nadal jest najczęściej 
przepisywanym przez lekarzy połączeniem GKSw/
LABA (w pierwszym półroczu 2024 r. PF/SAL był zale-
cany prawie 2 razy częściej niż BUD/FOR), co może 
wskazywać na nasze wieloletnie i dobre doświadcze-
nie z tym lekiem. 
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