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Streszczenie 

 

Ważne miejsce w terapii schorzeń układu oddechowego zajmują inhalatory  suchego proszku 

(DPIs). Na wielkość depozycji płucnej leków podawanych z DPIs wpływają czynniki 

zewnętrzne oraz czynniki zależne od pacjenta. Pośród czynników zależnych od pacjenta 

szczególne znaczenie ma technika inhalacji, w tym wielkość i jakość wysiłku wdechowego, 

rodzaj patologii i stan czynnościowy układu oddechowego. Jednym z parametrów  

opisujących wdech chorego jest szczytowy przepływ wdechowy – PIF.  Wielkość PIF jaką 

pacjent jest w stanie wygenerować zależy od: wieku pacjenta, stanu fizycznego dróg 

oddechowych i mięśni wdechowych oraz stanu  czynnościowego układu oddechowego. Na 

wartość PIF wpływa też świadome działanie pacjenta. Wielkość PIF konieczna do aerolizacji 

i zainhalowania właściwej dawki leku o optymalnym składzie cząstek jest różna dla 

poszczególnych DPIs. Głównym czynnikiem determinującym to zjawisko jest opór 

wewnętrzny danego DPI, co z kolei decyduje o ciśnieniu powietrza przechodzącego przez 

urządzenie i o jego przepływie.  Przepływ wdechowy i inne parametry opisujące wysiłek 

wdechowy ocenia się przy pomocy metod: ilościowych, półilościowych i jakościowych 

(orientacyjnych).  

 

Słowa kluczowe: inhalatory suchego proszku (DPIs), szczytowy przepływ wdechowy (PIF). 

 

Abstract 

 

Dry powder inhalers (DPIs) play an important role in the therapy of respiratory track  

diseases. Lung deposition via DPI can affect external  and patient -related factors. Particularly 
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important among patient-related elements is an inhalation technique, including quantity and 

quality of respiratory effort, type of pathology and lung function parameters . One of the 

parameters describing inspiration maneuver of a patient is peak inspiratory flow-PIF. PIF 

value generated by an individual depends on: age, inspiratory muscles condition, lung 

physical and function parameters. Patient’s conscious action also influence on PIF value. PIF 

necessary for aerolisation and inhaled drug delivery (proper dose of optimal particle) differ 

between DPIs devices. Main factor determining this proces is internal resistence of each DPI 

device , which indicates air pressure  and airflow through DPI device. Inspiration flow and 

other parameters describing inspiration effort can be measured by quantitive, semi-quentitive 

and qualitive methods. 

 

Key words: dry powder inhalers (DPIs), peak inspiratory flow (PIF). 

 

 

 

 

 

Aerozoloterapia jest preferowaną formą terapii schorzeń układu oddechowego zarówno u 

dzieci jak i dorosłych [20]. Do podawania leków wziewnych wykorzystuje się trzy główne 

metody inhalacyjne: nebulizatory, inhalatory ciśnieniowe z dozownikiem (MDIs), inhalatory 

suchego proszku (DPIs)  

Skuteczność kliniczna leków podawanych z wykorzystaniem określonego systemu 

inhalacyjnego zależna jest między innymi od wielkości depozycji płucnej, tj. dawki leku, 

która dociera do obszaru oskrzelowego i oskrzelikowo-pęcherzykowego płuc [8, 12].  

Na wielkość depozycji płucnej leków podawanych z DPIs wpływają liczne czynniki 

zewnętrzne (niezależne od chorego) oraz czynniki zależne od pacjenta. Te pierwsze to: cechy 

fizyczne inhalatora determinujące jego opór wewnętrzny, rodzaj i właściwości podawanego 

leku oraz niektóre czynniki atmosferyczne (wilgotność, temperatura) mogące wpływać na 

stan inhalatora i/ lub stosowanego leku.  Istnieje też grupa czynników zależnych od pacjenta, 

z których szczególne znaczenie ma technika inhalacji, w tym wielkość i jakość wysiłku 

wdechowego, rodzaj patologii i stan czynnościowy układu oddechowego [7, 16, 18, 20, 21]. 

Wielkość wysiłku wdechowego zależy w dużym stopniu od cech antropometrycznych 

chorego, takich jak: wiek, płeć, czy wysokość ciała [10, 18]. Wielkość wysiłku wdechowego 
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można pośrednio określić przy pomocy parametrów opisujących wdech chorego, takich jak: 

szczytowy przepływ wdechowy (PIF), czas osiągania PIF (tPIF), czas trwania wdechu, 

objętość wdechowa (IV), przepływ wdechowy w momencie osiągnięcia 150 ml objętości 

wdechowej, maksymalne ciśnienie wdechowe (MIP) oraz wskaźniki pracy mięśni 

wdechowych [8, 12].  Parametry te determinują proces tworzenia aerozolu wewnątrz DPI, 

wielkość i charakterystykę cząsteczek aerozolu uwalnianych na zewnątrz inhalatora, transport 

aerozolu w drogach oddechowych oraz jego depozycję  [3, 16, 18]. Szczytowy przepływ 

wdechowy – PIF -  to wartość jaką pacjent jest w stanie wytworzyć podczas maksymalnie 

szybkiego i mocnego wdechu  lub  podczas inhalacji leku [5, 8, 12]. Wielkość PIF pozostaje 

w ścisłym związku z wiekiem pacjenta, stanem fizycznym dróg oddechowych i mięśni 

wdechowych oraz stanem czynnościowym układu oddechowego [8, 11, 14].  Na wartość PIF 

wpływa też świadome działanie pacjenta [4]. Wartość PIF podlega wahaniom dobowym. 

Największe wartości PIF większość osób osiąga przed południem [7]. Wielkość PIF  

konieczna do aerolizacji i zainhalowania właściwej dawki leku o optymalnym składzie 

cząstek jest różna dla poszczególnych DPIs [6, 8, 12]. Każdy inhalator typu DPI ma określony  

przepływ wdechowy minimalny i optymalny. Jeżeli pacjent nie osiąga przepływu 

minimalnego, należy zastosować inny typ inhalatora (chory nie inhaluje pełnej dawki leku lub 

skład chmury aerozolowej jest niewłaściwy) [6. 8, 9, 12, 14].  

Głównym czynnikiem determinującym to zjawisko jest opór wewnętrzny danego DPI, co z 

kolei decyduje o ciśnieniu powietrza przechodzącego przez urządzenie i o jego przepływie [8, 

12].  Przepływ wdechowy i inne parametry opisujące wysiłek wdechowy ocenia się przy 

pomocy wielu metod: ilościowych, półilościowych i jakościowych (orientacyjnych) [8, 18].  
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        Tab. 1 Wartości PIF charakterystyczne dla poszczególnych DPIs [2, 6, 8, 9, 12, 14, 

16, 17]. 

 

Typ inhalatora Optymalny PIF  

(l/min) 

HandiHaler® 20-60 

Novolizer® 30-45 

Easyhaler® 30-60 

Dysk® 30-60 

NEXThaler® 30-100 

Ellipta® 43-130 

Twisthaler® 54-77 

Turbuhaler® 60-90 

CNG 60-90 

Aerolizer® 90-120 

 

 

Metody ilościowe  

 

Najstarszą metodą ilościową jest badanie przepływów wdechowych z wdechowej części 

krzywej przepływ-objętość. Zazwyczaj analizuje się dwa wskaźniki: maksymalny przepływ 

wdechowy na poziomie 50 % pojemności życiowej płuc wdechowej (MIF 50 %) oraz 

szczytowy przepływ wdechowy (PIF) [8, 12]. 

 

Ryc. 1 Schemat krzywej przepływ-objętość [23] 
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Wielkość PIF można zmierzyć za pomocą zestawu typu In-Check wyposażonego w zastawki 

imitujące opory wewnętrzne różnych DPIs [1, 6, 8, 9, 12]. 

 

Ryc. 2  Zestaw In – Check do pomiaru PIF metodą ilościową wraz z zastawkami oporowymi 

[25] 

 

 

Metody półilościowe 

Do półilościowej oceny przepływów wdechowych wykorzystuje się urządzenia oceniające w 

przybliżony sposób wielkość przepływów wdechowych. Przykładem jest Turbuhaler Usage 

Trainer. Działanie urządzenia oparte jest na metodzie ,, 3 światełek’’, których kolejność 

zapalania zależy od wielkości przepływu. Brak  świecenia oznacza że przepływ jest mniejszy 

niż 30 l/min, dwa światełka o przepływie mieszczącym się w przedziale 30-40 l/min, 3 

wskazują na przepływ > 60 l/min.  Innym urządzeniem jest Clickhaler Flow Monitoring 

System, pozwalający ocenić przekroczenie granicy właściwej dla Clickhalera - > 15 l/min [4, 

8, 12, 15]. 
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Ryc. 3 Turbuhaler Usage Trainer do pomiaru PIF metodą ilościową [26] 

 

 

Metody jakościowe 

Do pomiaru PIF metodą jakościową służą proste urządzenia, które dostarczają informacji typu 

,,tak-nie’’. 

 

Ryc. 4 Nasadka do pomiaru PIF w sposób jakościowy 

 

 
 

Ryc. 5 Gwizdek do pomiaru PIF w sposób jakościowy 
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