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Streszczenie: 

Inhalatory ciśnieniowe dozujące (pMDI, pressurized metered dose inhalers) pozostawiają największy ślad węglowy spośród wszystkich indywidu-

alnych urządzeń inhalacyjnych. W największym stopniu zależy on od zastosowanych propelentów. Inhalator pMDI z propelentem typu HFA 227a 

pozostawia 2–3-krotnie większy ślad węglowy niż pMDI z HFA 134a. Ograniczenie śladu węglowego pMDI może się dokonać poprzez redukcję 

preskrypcji leków w pMDI na rzecz inhalatorów suchego proszku (DPI, dry powder inhalers), wprowadzenie powszechnego recyklingu inhalatorów, 

zmianę formulacji niektórych leków czy wprowadzenie nowych propelentów w pMDI o niskim potencjale cieplarnianym. Najbardziej zaawansowa-

ne prace dotyczą HFA 152a. Przewiduje się, że inhalatory pMDI z HFA 152a będą miały ślad węglowy zbliżony do przeciętnego DPI. 

Abstract: 

Pressurized metered dose inhalers (pMDI) have the largest carbon footprint of any individual inhalation device. It depends to the greatest extent on 

the propellants used. pMDI with HFA 227a has a carbon footprint of 2–3 times greater than that of the pMDI with HFA 134a. The reduction of the 

pMDI carbon footprint can be achieved by reducing the prescription of drugs in pMDI in favor of dry powder inhalers (DPI), introducing common 

inhaler recycling, changing the formulation of some drugs, or introducing new propellants in pMDI with a low global warming potential. The most 

advanced work is underway on the HFA 152a. It is expected that HFA 152a inhalers will have a carbon footprint similar to the average DPI. 

Słowa kluczowe: inhalatory ciśnieniowe dozujące, hydrofluoroalkany, ślad węglowy, cieplarniany efekt emisji 
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Wstęp
W ostatnich  latach  znacznie wzrosło  zaintere-

sowanie wpływem gazów cieplarnianych na globalne 
ocieplenie  w  wyniku  produkcji,  używania  i  utyliza-
cji  różnych  grup  inhalatorów.  Celem  publikacji  jest 
przedstawienie aktualnej wiedzy na temat wpływu in-

halatorów ciśnieniowych dozujących (pMDI, pressuri-

zed metered dose inhalers) na globalne ocieplenie oraz 
sposobów redukcji tego wpływu. 

Inhalatory ciśnieniowe dozujące
Inhalatory  ciśnieniowe  dozujące  należą  do 

urządzeń  inhalacyjnych  najczęściej  stosowanych 
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w codziennej  praktyce  lekarskiej. W ostatnich  latach 
pMDI stanowią ok. 45% spośród wszystkich inhalato-

rów  indywidualnych  sprzedawanych w kraju  [1]. Na 
rycinie  1  przedstawiono  aktualny  podział  pMDI  pod 
względem  sposobu  aktywacji  inhalatora  i  formulacji 
zawartych w nich leków [2, 3]. 

(MMAD:  1,1–1,5  µm)  i  cechują  się  dużą  depozycją 
płucną  rzędu  ok.  35–50%  dawki  nominalnej  [5–7]. 
Pozostałe pMDIs tworzą aerozole o 2–4-krotnie więk-

szej  wartości MMAD  i  stosunkowo małej  depozycji 
płucnej [6, 8].

Rycina 1. Podział pMDI pod względem sposobu aktywacji inhalatora i formulacji leków.

Tabela 1. Przykłady leków z klasycznych pMDI z różną formulacją dostępnych na polskim rynku. 
Rodzaj pMDI Lek (preparat) Uwagi

zawiesina propionian flutykazonu (Flixotide®), salbutamol (Ventolin®), bude-
zonid + formoterol (Symbicort®)

dostępne także w DPI

roztwór – formulacja typowa budezonid (Ribuspir®) dostępny także w DPI i nebulizacji

roztwór – formulacja superdrobnocząstkowa cyklezonid (Alvesco®), beklometazon + formoterol (Fostex®*) niedostępne w DPI

DPI (dry powder inhalers) – inhalatory suchego proszku; pMDI (pressurized metered dose inhalers) – inhalatory ciśnieniowe dozujące. 
* DPI w trakcie rejestracji.

pMDI (pressurized metered dose inhalers) – inhalatory ciśnieniowe dozujące; pMDI-BA (pressurised metered dose inhaler – breath activated) – 
inhalator ciśnieniowy dozujący aktywowany wdechem.

Przykłady  różnych  typów  i  formulacji  pMDI 
dostępnych na polskim rynku zestawiono w tabeli 1.

We wszystkich pMDI dostępnych w kraju jako 
propelent  jest  stosowany 1,1,1,2-tetrafluoroetan  (nor-
fluran  –  wzór  cząsteczkowy:  CH2FCF3)  –  związek 
zaliczany do hydrofluoroalkanów (HFA). Obecnie na 
świecie  używa  się  dwóch  rodzajów HFA:  134a  oraz 
227ea  (1,1,1,2,3,3,3-heptafluoropropan  –  apafluran) 
o istotnie różnych właściwościach fizykochemicznych 
[2,  4]. Niektóre  leki w  formulacji Modulite  i QVAR 
(roztwory)  produkują  aerozol  superdrobnocząstkowy 

Ślad węglowy pMdI
Termin  ślad węglowy  (carbon footprint) 

określa  emisję  do  środowiska  gazów  cieplarnianych 
(GHG,  greenhouse gases)  powstających  w  wyniku 
działalności  człowieka  [9].  Jest on wyrażany  ilościo-

wo w formie tzw. cieplarnianego efektu emisji (GWP, 
global warming potential).  Wartość  GWP  pokazuje, 
ilokrotnie  silniejszy wpływ  na  efekt  cieplarniany ma 
wyemitowanie  tony/kilograma/grama  danego  gazu 

pMDI

Klasyczne Aktywowane wdechem 
pMDI-BA

Roztwór Zawiesina

Formulacja 
typowa

Bez  
dodatków

Formulacja super-
drobnocząstkowa

Dodatki (polimery lub 
współrozpuszczalniki)

Formulacja 
Modulite

Formulacja 
QVAR
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w  porównaniu  z  wyemitowaną  toną/kilogramem/
gramem  CO2  w  określonym  horyzoncie  czasowym. 
W przypadku HFA 134a,  propelenta najczęściej  uży-

wanego w pMDI, jest to ok. 1300 t CO2e, przy trwało-

ści w atmosferze ponad 250 lat [10, 11]. 
Na  całkowity  ślad  węglowy  typowego  pMDI 

składają  się wszystkie elementy budowy oraz zawar-
tość  inhalatora.  Są  to:  kanister  (pojemnik  na  lek), 
obudowa,  zastawka  dozująca,  dysza  i  ustnik  oraz 
substancja  lecznicza,  propelent,  surfaktant,  rozpusz-
czalnik  czy  konserwant.  Przyjmuje  się,  że  badanie 
śladu  węglowego  każdego  inhalatora  powinno  być 
przeprowadzone  z  zastosowaniem  oceny  cyklu  życia 
produktów  (LCA,  life cycle assessment).  Polega  ona 
na  badaniu wszystkich  etapów  „życia”  inhalatora,  tj. 
pozyskiwania  i  wstępnego  przetwarzania  wszystkich 
materiałów niezbędnych do produkcji, całego procesu 
produkcji, dystrybucji (w tym magazynowania), użyt-
kowania i utylizacji inhalatora. W oparciu o ww. me-
todologię  poddano  ocenie  preparat  Proventil®  HFA 
(albuterol – firmy Merck & Co., Inc., Kenilworth, NJ, 
USA). Goulet i wsp. ustalili, że:
•  największy ślad węglowy – 96–98% pochodzi od 

propelentu HFA 134a
•  elementy  budowy  inhalatora  łącznie  odpowiadają 

za ok. 2,5% całego śladu węglowego
•  albuterol to jedynie ok. 1% całego śladu węglowego
•  pozostałe elementy – ok. 0,5% [12]. 

Biorąc  pod uwagę dane  różnych producentów 
dla  różnych  leków,  można  przyjąć,  że  na  całkowity 
ślad  węglowy  przeciętnego,  100-dawkowego  pMDI 
HFA  134a  składają  się  przede  wszystkim  (warto-

ści  średnie  w  kg  CO2e/inhalator):  propelent  –  23,6, 
surowce – 0,17, oraz proces produkcyjny – 0,06 [13]. 
Pozostałe  elementy  nie  mają  istotnego  wpływu  na 
wielkość śladu węglowego (tab. 2). 

Tabela 2. Udział poszczególnych elementów z cyklu życiowego pMDI w GWP w zależności od rodzaju propelentu 
na tle typowego DPI. Dane w kg CO

2
e/100 dawek (na podstawie [13]).

Rodzaj propelentu Surowce Produkcja Transport Używanie (propelent) Odpady Razem

pMDI HFA 134a 0,17 0,06 0,01 23,40 0,01 23,65

pMDI HFA 152a 0,13 0,03 0,01 1,61 0,01 1,80

DPI 0,46 0,13 0,20 - 0,04 0,83

DPI (dry powder inhalers) – inhalatory suchego proszku; pMDI (pressurized metered dose inhalers) – inhalatory ciśnieniowe dozujące.

Wielkość śladu węglowego popularnych leków 
z pMDI przedstawiono w tabelach 3 i 4.

Tabela 3. Ślad węglowy pMDI HFA 134a z różnymi 
lekami wyrażony jako GWP (na podstawie [12–16]).

Nazwa leku, nazwa handlo-
wa preparatu, liczba dawek 

w inhalatorze 

GWP
g CO

2
e/dawka 

GWP
kg CO

2
e/inhalator

Salbutamol, Ventolin®, 200 dawek 140,0 28,0

Albuterol, Proventil®, 100 dawek 97,2 ok. 9,72

Bromek ipratropium, Atrovent N®, 
200 dawek

73,0 14,6

Cyklezonid, Alvesco®, 120 dawek brak danych brak danych

GWP (global warming potential) – cieplarniany efekt emisji.

W  wielu  publikacjach  wykazano,  że  ślad 
węglowy pMDI z danym lekiem jest od 13 do 32 razy 
większy niż w przypadku odpowiadającego mu inha-
latora  suchego  proszku  (DPI,  dry powder inhalers) 

[21–23].  Nie  wszyscy  producenci  pMDI  podali  ślad 
węglowy swoich inhalatorów, co obecnie powinno być 
obowiązkowe. 

Jak zredukować ślad węglowy pMDI? 
Szacuje  się,  że  szeroko  pojęty  sektor  opieki 

zdrowotnej  odpowiada  za  5–8%  wartości  globalnej 
emisji GHG, a udział aerozoli medycznych to jedynie 
ok.  0,032%  [24,  25].  Jak  pokazano wyżej,  głównym 
źródłem  GWP  w  pMDI  jest  propelent.  Rozważa 
się  kilka  strategii  redukcji  śladu  węglowego  pMDI 
(tab.  5).  Są  to  działania  zalecane  do  podjęcia  przez 
producentów, urzędy rejestracji leków, lekarzy, farma-
ceutów i chorych. 

Część  z  ww.  działań  można  wdrożyć  natych-

miast, część wymaga czasu i nakładów finansowych. 

Kiedy stosować pMDI? 
Zastąpienie pMDI odpowiednimi DPI i/lub in-

halatorem odmierzonej  dawki  leku w  płynie  (MDLI, 
metered dose liquid inhaler) jest możliwe w kilku sy-

tuacjach  klinicznych,  choć  nie  zawsze.  Inhalator  ci-
śnieniowy  dozujący  może  być  pierwszym  wyborem 
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spośród innych inhalatorów lub jest jedynym wyborem 
w następujących przypadkach [29–33]: 
•  chory ma naturalną tendencję do powolnego oddy-

chania

•  pacjent  osiąga  jedynie  suboptymalny  szczytowy 
przepływ wdechowy  (PIF,  peak inspiratory flow) 

dla danego DPI – zazwyczaj < 30–40 l/min
•  chory  na  POChP  umiarkowane/ciężkie  (3.–4.  sto- 

pień według GOLD  [Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease]) z towarzyszącymi zabu-

rzeniami poznawczymi, narządu ruchu itp. (zawsze 
z komorą inhalacyjną [KI])

•  pacjent  z  astmą  umiarkowaną/ciężką  z  zaburze-
niami w drobnych  oskrzelach  (szczególnie wtedy 

może  być  przydatny  pMDI  z  formulacją  super-
drobnocząstkową)

•  dziecko z astmą < 6. r.ż.
•  lek  lub  kombinacje  leków  są  dostępne  tylko 

w pMDI
•  chory  nie  toleruje  DPI  (laktozy  lub  formulacji 

proszkowej leku)
•  pacjent ma trudności z techniką używania DPI
•  ważny  jest  efekt  ekonomiczny  (pMDI  +  KI  są 

efektywniejsze i tańsze od nebulizacji w przypad-

ku β2-mimetyku krótko działającego, krótko dzia-
łającego antagonisty muskarynowego i wziewnego 
glikokortykosteroidu).

Tabela 4. Ślad węglowy przedstawiony jako GWP dla pMDI z różnymi propelentami zawierającymi leki łączone 
(wGKS/LABA lub wGKS/LABA/LAMA) (na podstawie [14–20]).

Rodzaj 
propelentu

Nazwa preparatu, skład (dawka odmierzona w µg), liczba dawek w inhalatorze 
GWP

g CO
2
e/dawka 

GWP
kg CO

2
e/inhalator

HFA 134a Fostex® (beklometazon 200 + formoterol 6), 180 dawek
Trimbow® (beklometazon 100 + formoterol 6 + glikopironium 10), 180 dawek
Seretide® (propionian flutykazonu 250 + salmeterol 25), 120 dawek
Advair® (propionian flutykazonu 500 + salmeterol 25), 120 dawek*
Berodual® (fenoterol 50 + bromek ipratropium 20) 200 dawek**

118,6
119,0
158,3
104,4
82,5

14,2
14,3
ok. 19,0 
ok. 12,5 
16,5

HFA 227ea Flutiform™ (propionian flutykazonu 125 + formoterol 25), 120 dawek
Symbicort® (budezonid 200 + formoterol 6) 120 dawek

295,0
295,0 

35,4
ok. 35,4 

HFA 152a Fostex® (beklometazon 200 + formoterol 6) 180 dawek***
Trimbow® (beklometazon 100 + formoterol 6 + glikopironium 10), 180 dawek***

14,5
14,3

1,74
1,61

GWP (global warming potential) – cieplarniany efekt emisji; LABA (long acting β agonists) – długo działający β
2
-mimetyk; LAMA (long acting 

antimuscarinic) – długo działający antagonista receptora muskarynowego; wGKS – wziewny glikokortykosteroid.
* Dane szacunkowe oparte na zawartości HFA 134a w inhalatorze.
** Dane szacunkowe obliczone według użycia inhalatora w czasie miesiąca.
*** Dane szacunkowe dotyczą inhalatorów zawierających 120 dawek i produkujących każdorazowo 200 µg dwupropionianu beklometa-
zonu + 6 µg formoterolu na dawkę nominalną (Fostex®) lub 100 µg beklometazonu + 6 µg formoterolu + 12,5 µg bromku glikopironiowe-
go na dawkę nominalną (Trimbow®).

Tabela 5. Możliwe działania zmierzające do redukcji śladu węglowego pMDI (na podstawie [26–28]).
Działanie/efekt Uwagi

zamiana pMDI na DPI lub MDLI (jeśli to jest możliwe) – całkowite wyeliminowanie HFA jako pro-
pelentów

możliwe u części chorych i w przypadku niektórych 
leków

minimalizacja preskrypcji leków w pMDI na rzecz DPI – wielokrotne zmniejszenie śladu węglowego możliwe u części pacjentów i w przypadku niektórych 
leków

zamiana kanistrów o dużej objętości na kanistry o małej objętości w pMDI z SABA – zmniejszenie 
użycia propylenu

możliwe w niektórych krajach, np. zamiana Ventolin 
Evohaler na Salamol

zamiana inhalatorów z HFA 227a na inhalatory z HFA 134a o niższej wartości GWP możliwe w kilku krajach, np. zamiana Flutiform® lub 
Symbicort® pMDI na inhalatory z HFA 134a

zwrot zużytych inhalatorów do apteki do recyklingu; jeśli pMDI nie zostanie poddany recyklingowi 
przez odbiorcę odpadów, to powinien zostać zutylizowany w spalarni; termiczna degradacja HFA 
wyzwala substancje chemiczne o znacznie mniejszym potencjale GWP

wdrożenie tych działań jest możliwe i pilne 

recykling zużytych pMDI – plastyk i aluminium podlegają recyklingowi, a gaz HFA jest wychwyty-
wany do ponownego użycia 

pierwsze próby w kilku krajach Europy

montowanie licznika dawek lub elektronicznych systemów nadzorujących użycie pMDI – używanie 
inhalatora do ostatniej dawki, zmniejszona ilość odpadów trafiających do środowiska w postaci 
zawartości HFA w niezużytych inhalatorach 

konieczna edukacja chorych, możliwe wyższe koszty

DPI (dry powder inhalers) – inhalatory suchego proszku; GWP (global warming potential) – cieplarniany efekt emisji; MDLI (metered dose 
liquid inhaler) – inhalator odmierzonej dawki leku w płynie; pMDI (pressurized metered dose inhalers) – inhalatory ciśnieniowe dozujące; 
SABA (short acting β agonists) – β

2
-mimetyk krótko działający.
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Wyżej opisane sytuacje są jednocześnie przeciw- 
wskazaniem do prostej zamiany pMDI na DPI.

Nowe propelenty w pMDI
Od kilku lat trwają badania nad nowymi prope-

lentami, o zdecydowanie mniejszym GWP. Porówna-
nie GWP propelentów stosowanych obecnie w pMDI 
(HFA  227a  i  HFA  134a)  oraz  będącego  w  trakcie 
badań  (HFA  152a  –  1,1-difluoroetan)  ukazano  na 
rycinie 2 [34].

sowanej  fazie,  a wprowadzenie  na  rynek  pierwszego 
pMDI HFA 152a jest zaplanowane na 2025 r. [38, 39]. 

Inne drogi redukcji śladu węglowego pMDI
Znaczne zmniejszenie śladu węglowego można 

także uzyskać poprzez dodanie alkoholu do roztworu 
wGKS (tam, gdzie to jest możliwe). Na przykład wy-

kazano,  że w  formulacji beklometazonu z alkoholem 
wystarcza jedynie 12,3 g HFA 134a/kanister, podczas 
gdy w formulacji tego samego GKS, ale bez alkoholu 

Jednym  z  obiecujących  propelentów  jest 
1,1-difluoroetan  (HFA  152a),  stosowany  już w  aero-

zolach  konsumenckich,  choć  nie  medycznych.  Jego 
GWP jest jedynie 138 razy większy od CO2, podczas 
gdy w przypadku HFA 134a jest on 1300 razy, a HFA 
227ea – aż 3350 razy większy [35]. Poprzez zastoso-

wanie HFA 152a całkowity ślad węglowy pMDI może 
zostać zredukowany do poziomu podobnego do DPI, 
który  jest 10–12  razy niższy niż w przypadku pMDI 
HFA 134a [36].

Wstępne  badania wykazały,  że HFA  152a  za-
pewnia obiecującą wydajność emitowanej dawki leku 
i  dobrą  stabilność  zawiesiny,  a  czasem  może  nawet 
zwiększyć  stabilność  niektórych  leków  [37]. Właści-
wości  tego  nowego  propelentu  pozwolą  ponadto  na 
zmniejszenie jego ilości w inhalatorze, co dodatkowo 
przyczyni się do redukcji GWP związanego ze stoso-

waniem pMDI do poziomu zbliżonego do DPI. Prace 
nad  nowymi  propelentami  (w  tym przede wszystkim 
nad HFA 152a oraz HFO 123ze) są w bardzo zaawan-

trzeba aż 20 g HFA 134/kanister [40, 41]. Oznacza to 
prawie dwukrotnie większy  ślad węglowy  formulacji 
bezalkoholowej. 

Jak wynika z tabeli 3, także zmniejszenie wiel-
kości  (objętości)  kanistra  i  potrzebnego  HFA  134a 
może bardzo istotnie zmniejszyć ślad węglowy danego 
pMDI, co wykazano dla salbutamolu (Ventolin®) vs al-
buterol (Proventil®). Firma GSK opublikowała certyfi-
kowaną przez Carbon Trust analizę śladu węglowego, 
w której oszacowano, że w przypadku Ventolin pMDI 
jest to 200 dawek na ślad węglowy na poziomie 28 kg 
CO2e/inhalator,  podczas  gdy  inhalator  o  małej  obję-
tości  (Proventil HFA 134, 100 dawek)  to  jedynie ok. 
10 kg CO2e/inhalator [12, 19].

Kolejnym sposobem redukcji śladu węglowego 
leków w  pMDI  jest  stosowanie  preparatów  zawiera-
jących  dwie  lub  trzy  substancje  lecznicze w  jednym 
pMDI. Zazwyczaj takie pMDI dają o ok. 13%, mniej-
szy  ślad węglowy niż w przypadku podawania  z od-

rębnych inhalatorów [16, 26]. Należy też rozwijać pro-

Rycina 2. GWP (w g CO
2
e/dawka) trzech rodzajów propelentów: HFA 227ea, HFA 134a i HFA 152a stosowanych 

obecnie w pMDI (na podstawie [34]). 

GWP (global warming potential) – cieplarniany efekt emisji; pMDI (pressurized metered dose inhalers) – inhalatory ciśnieniowe dozujące.
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gramy pełnego  recyklingu  inhalatorów,  z  ponownym 
wykorzystaniem poszczególnych elementów inhalato-

ra i propelenta. 

Podsumowanie 

Inhalatory  ciśnieniowe  dozujące  pozostawiają 
największy ślad węglowy spośród wszystkich indywi-
dualnych  urządzeń  inhalacyjnych,  takich  jak:  pMDI, 
DPI czy MDLI. W największym stopniu zależy on od 
zastosowanych propelentów. pMDI HFA 227ea pozo-

stawiają 2–3-krotnie większy ślad węglowy niż pMDI 
z  HFA  134a.  Ograniczenie  śladu  węglowego  pMDI 
może się dokonać poprzez redukcję preskrypcji leków 
w pMDI na rzecz DPI, wprowadzenie powszechnego 
recyklingu,  zmianę  formulacji  niektórych  leków  czy 
wprowadzenie nowych propelentów w pMDI o niskim 
potencjale cieplarnianym. Najbardziej  zaawansowane 
prace trwają nad HFA 152a. Przewiduje się, że inhala-
tory z HFA 152a będą miały ślad węglowy zbliżony do 
przeciętnego DPI.
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