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Astma i przewlekta obturacyjna choroba ptuc sg chorobami przewlektymi, a skuteczno$é ich terapii zalezy nie tylko od wyboru odpowiedniej metody
leczenia, ale takze od Swiadomosci pacjenta. Z tego wzgledu lekarze przy kazdym kontakcie z chorym powinni rozwazy¢ jego edukowanie. Wiasciwa
edukacja zapewnia wyzszy stopien przestrzegania zalecen lekarskich i compliance, co w istotny sposéb wptywa na szanse powodzenia terapii. Edukacja
w zakresie samej choroby, jej leczenia powinna by¢ obecna przy ustalaniu rozpoznania choroby, na wizytach kontrolnych, a takze w sytuacji braku
kontroli objawéw chorobowych — przed eskalacjg terapii. Waznym aspektem edukaciji pacjenta jest takze nauka poprawnej techniki aplikacji lekow
w odpowiednio dobranych podajnikach czy systemach inhalacyjnych.

Abstract:

Asthma and chronic obstructive pulmonary disease are chronic diseases in which the effectiveness of therapy depends not only on the choice of the
appropriate method of treatment, but also on the patient’s awareness. For this reason, doctors should place great emphasis on educating the patient.
This ensures a higher degree of adherence to medical recommendations and compliance, which significantly affects the chances of successful therapy.
Education in the field of the disease itself and its treatment should be present during the diagnosis of the disease, during the follow-up visit(s), and in
the event of lack of control of disease symptoms — before treatment escalation. An important element of patient education is also learning the correct
technique of drug administration in properly selected dispensers or inhalation systems.
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Wstep

Bardzo waznym aspektem leczenia chordb ob-
turacyjnych uktadu oddechowego jest $cista wspolpra-
ca pacjenta z lekarzem, wymagajaca od tego pierw-
szego duzej §wiadomosci choroby. Lekarz powinien
budowac¢ ja juz od pierwszej wizyty. Wbrew nickiedy
zywionemu przekonaniu edukacja chorego nie sprowa-
dza si¢ jedynie do pokazania mu sposobu korzystania
z inhalatora, ale powinna obejmowaé znacznie szerszy
obszar. Pozadane jest systematyczne odswiezanie
i ewentualne uaktualnianie wiedzy pacjenta. W zakre-
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sie podawania lekow przydatne jest regularne kontro-
lowanie poprawnos$ci techniki stosowania inhalatora,
a w przypadku jego zmiany — doktadne pokazanie pa-
cjentowi, w jaki sposob uzywaé nowego urzadzenia,
opisanie réznic w stosowaniu w stosunku do poprzed-
niego urzadzenia, a nastgpnie (na kolejnej wizycie)
sprawdzenie poprawnos$ci techniki inhalacji i dokona-
nie ewentualnych korekt. Nalezy przy tym uswiadomic
choremu, ze tylko prawidlowo wykonana inhalacja
leku jest skuteczna klinicznie.
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Terapia astmy i przewlektej obturacyjnej choroby
ptuc

Przetom w terapii astmy dokonat si¢ wraz ze
stworzeniem lekow wziewnych, ktore docieraja bezpo-
srednio do miejsca toczacego si¢ stanu zapalnego. Jed-
nakze wziewna forma podania wymaga znacznej uwagi
i zaangazowania pacjenta, by prawidlowo zaaplikowaé
lek. Systemy inhalacyjne ewoluuja, dlatego bardzo
istotne sg personalizacja terapii i indywidualny dobor
inhalatora, uzalezniony od potrzeb danego pacjenta
Pierwsze chronologicznie inhalatory osobiste, tj. po-
wszechnie stosowane inhalatory ci$nieniowe z odmie-
rzong dawka (pMDI, pressurized metered dose inhaler),
wymagaja bacznej uwagi, by pacjent zsynchronizowat
uwolnienie dawki z wiasnym wdechem. Do tego rodzaju
podajnika warto zaopatrzy¢ pacjenta w dodatkowe
urzadzenie, tzw. komorg, i poinstruowac co do wiasci-
wego jej uzytkowania i okresowej wymiany. Z kolei do-
minujace obecnie na rynku inhalatory suchego proszku
(DPI, dry powder inhalers) doczekaty si¢ licznych mo-
dyfikacji. Specyficzne parametry, jak opor wlasny urza-
dzenia czy optymalny przeptyw powietrza potrzebny
do aerolizacji leku przez konkretnego pacjenta, sa klu-
czowymi elementami wptywajacymi na sukces terapeu-
tyczny. Kiedy pierwszy raz lekarz decyduje si¢ wypisac
recepte na lek wziewny, ocenia mozliwosci percepcyjne
pacjenta, zdolnosci manualne, a takze szanse popraw-
nego uzycia danego inhalatora. Poinstruowanie stowne
pacjenta, jak stosowac¢ inhalator, zwykle nie wystarcza,
pomocne jest uzycie inhalatora demonstracyjnego lub
wydanie takiego pacjentowi. Z obserwacji wiadomo, iz
pacjent po wyjsciu z gabinetu pamigta tylko niewielka
cze$¢ przekazywanych mu informacji. Dlatego kazda
dodatkowa forma instruktazu, przypomnienia, jak sto-
sowaé leki wziewne, jest nieoceniona. Popularnoscia
ciesza si¢ dostepne filmiki instruktazowe czy wyda-
wane broszury ze schematem uzycia inhalatora. Kazdy
lekarz ma §wiadomo$¢, ze nawet najlepszy lek nie za-
dziala, jesli bedzie niewlasciwie stosowany.

Zatem instruktaz z techniki uzycia osobiste-
go inhalatora powinien by¢ przeprowadzany nie tylko
przy tzw. pierwszej recepcie, ale systematycznie,
zwlaszcza kiedy nie udaje si¢ osiggnac spodziewanych
efektow terapii. Rekomendacje Swiatowej Inicjatywy
na Rzecz Zwalczania Astmy (GINA, Global Initiative
for Asthma) z 2022 r. po raz kolejny przypominaja, iz
w kazdym przypadku braku kontroli objawéw choroby,
zanim zdecydujemy si¢ na eskalacj¢ leczenia, powinni-
$my sprawdzi¢ poprawno$¢ techniki inhalacji [1, 2]. Po-
niewaz w terapii astmy w wickszosci przypadkow wy-
magane jest przyjmowanie lekow codziennie i dtugoter-
minowo, pojawiajgce si¢ trudnosci zwigzane z prawi-
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dlowym uzyciem inhalatora mogg wywotywac niechgé
pacjentdow do terapii, co skutkuje pomijaniem dawek
lub nawet zaprzestaniem leczenia. Pacjenci wymaga-
jacy zastosowania kilku rodzajéow inhalatoréw odczu-
wajg proces terapii jako skomplikowany. A wiadomo,
ze im dluzsze i1 bardziej skomplikowane leczenie, tym
nizszy stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych
[3, 4]. Niezaleznie od tego, jaki preparat zostanie uzyty
do terapii wziewnej — pacjent musi by¢ przekonany do
stosowania ,,swojego” leku, nie powinno by¢ mozliwo-
$ci wystapienia pomytki w terapii, niewtasciwej zmiany
leczenia przez pacjenta. I tak od lat, by maksymalnie
uproscié terapie astmy i zminimalizowa¢ ryzyko btedu,
poprawi¢ przestrzeganie zalecen rekomendowane sa
terapie taczone w jednym podajniku: wziewny gliko-
kortykosteroid (WGKS) i dlugo dziatajacy B,-mimetyk
(LABA, long acting [ -agonist). Stosowanie dwoch
lekow w jednym inhalatorze jest wygodne dla pacjenta,
daje pewno$¢ niestosowania samych LABA, jest uza-
sadnione wzgledami patofizjologii i farmakologii. Taka
terapia jest bardziej skuteczna niz monoterapia wGKS,
daje wicksze bezpieczenstwo i poprawia stopien prze-
strzegania zalecen lekarskich (compliance). Badania
obserwacyjne ukazuja rzeczywisty poziom complian-
ce, ktory utrzymuje si¢ najczgsciej na poziomie tylko
30-50% [5-8]. W tym zakresie rowniez bardzo wazny
jest dobor nie tylko odpowiedniego leku, ale takze
odpowiedniego inhalatora. Jesli bowiem pacjent nie
bedzie potrafit opanowaé techniki przyjmowania leku
z danego inhalatora, to skuteczno$¢ leczenia begdzie
niewielka, a dodatkowo moga wystapi¢ dziatania nie-
pozadane. Znieche¢cenie chorego do leczenia przelozy
si¢ na obnizenie compliance 1 dalsze zmniejszanie sku-
tecznosci terapii w mechanizmie blgdnego kota. Z tego
powodu przy wyborze DPI nalezy zawsze sprawdzi¢
i uwzglednic¢ preferencje i kompetencje pacjenta.

W przypadku pacjentow z przewlekla obtura-
cyjna choroba ptuc (POChP) sytuacja wyglada podob-
nie. Bardzo istotny jest indywidualny dobor inhalatora
u danego chorego z uwzglednieniem takich aspektow,
jak dostepnos¢ leku, jego cena oraz preferencje pacjen-
ta. Rekomendacje Swiatowej Organizacji Zwalczania
POCHP (GOLD, Global Initiative for Chronic Obstruc-
tive Lung Disease) jasno wskazuja, ze jednym z elemen-
tow decydujacych o wyborze terapii powinna by¢ umie-
jetno$¢ prawidlowej obstugi inhalatora przez pacjenta.
Edukacja i trening chorego nie powinny by¢ margina-
lizowane, a poprawno$¢ techniki inhalacji powinna by¢
weryfikowana nie tylko podczas pierwszej wizyty ini-
cjujacej terapig, ale takze na kazdej wizycie kontrolnej.
Warto réwniez wspomnie¢, ze terapia pacjenta z POChP
powinna podlega¢ ewaluacji, eskalacji, takze przy stabil-
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nym przebiegu, np. brak zaostrzen w ciggu 12 miesiecy,
deeskalacji leczenia, zawsze przy uwzglednieniu indy-
widualnego dobierania leczenia dla danego chorego.

Wptyw edukacji pacjenta na skutecznosc terapii

wziewnej w POChP i astmie

Zgodnie z rekomendacjami GINA oraz GOLD
edukacja chorych na astme¢ i POChP stanowi integral-
ny element terapii i powinna by¢ prowadzona w sposob
ciggly. Na skuteczno$¢ leczenia oprécz optymalnego
dobrania lekow dla danego pacjenta bardzo duzy wptyw
ma m.in. czas, ktory pos§wigcimy pacjentowi na przeka-
zanie informacji o jego chorobie, przepisanych lekach,
a takze o sposobie ich przyjmowania. Edukacja powinna
by¢ obecna przy rozpoznaniu astmy, na wizycie/wizy-
tach kontrolnych, jak rowniez w sytuacji braku kontroli
objawow astmy [9], przed eskalacja leczenia. Edukacja
to tez sprawdzenie techniki przyjmowania lekow, wery-
fikacja adherencji (wspdlpracy) i persistence (wytrwato-
$ci) w terapii naszego pacjenta [2].

Oproécz przystowiowego ABC, jak leczy¢ pa-
cjentdw z astmg w zaleznosci od nasilenia objawow, do-
stepny konsensus ekspertow GINA od wielu lat podkre-
sla konieczno$¢ edukacji chorych w zakresie zaréwno
techniki inhalacji, jak i wspotuczestniczenia w terapii.
Od lat funkcjonuja cztery zalecenia [2]:

e wybierz: ,,Wybierz odpowiednie urzadzenie przed
przepisaniem, rozwaz opcje inhalatorow, zapale-
nie stawow u pacjenta, umiej¢tnosci i koszty. Dla
wGKS z pMDI przepisz komore”

e sprawdz: ,,Sprawdz technik¢ przy kazdej okazji.
Identyfikuj bledy z listy kontrolnej dla danego urza-
dzenia”

* popraw: ,,Daj instrukcje, jak prawidlowo uzywac in-
halatora. Sprawdz ponownie (do 2-3 razy) technike
inhalacji”

* potwierdz: ,,Pokaz prawidlowg technike obstugi in-
halatora, ktory przepisujesz. Krotki trening techniki
inhalacji poprawia kontrolg astmy”.

Badania dowodza, ze wprowadzenie interwen-
cji edukacyjnej koreluje z mniejszym zuzyciem krotko
dziatajacych lekow rozszerzajacych oskrzela oraz ze
zwigkszeniem aktywnosci fizycznej (o 20% u chorych
na astme i 0 46% u chorych na POChP). Program edu-
kacyjny stanowi wazny element uzupetniajacy terapig.
Pozwala wyodrebni¢ grupy wymagajace szczegolnej
uwagi lekarza prowadzacego [10]. Wielokrotna eduka-
cja w zakresie prawidlowego stosowania inhalatorow
moze zmniejszy¢ odsetek btedéw u pacjentow je sto-
sujacych i poprawi¢ jakos¢ zycia chorych na POChP.
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Edukacja powtorna moze by¢ skutecznie przeprowa-
dzona za pomoca bezposredniej demonstracji dla pa-
cjentow lub za posrednictwem mediow edukacyjnych,
np. w postaci krotkich filméw [11].

Nieprawidlowa technika inhalacji wystepuje po-
wszechnie u 0s6b z POChP, nieprawidtowosci zaleza
od typu urzadzenia i s3 powiazane m.in. z poziomem
wyksztalcenia. Dopasowane interwencje edukacyjne
i nauczenie poprawnej techniki inhalacji powinny by¢
czescig procesu inicjowania i monitorowania terapii
[12]. Bledy w postepowaniu i niewlasciwa technika
uzywania urzadzen do inhalacji sa zwigzane ze staba
kontrola choroby; jak pokazujg badania, aby leczenie
byto skuteczne, konieczne jest powtdrzenie instrukcji
co najmniej trzykrotnie, zar6wno w przypadku pacjen-
tow z astma, jak i pacjentow z POChP [13].

Dane literaturowe jednoznacznie wskazuja,
ze edukacja pacjentéw z chorobami obturacyjnymi
zmniejsza potrzebe wizyt u lekarza rodzinnego nawet
0 85% w poréwnaniu z brakiem edukacji, a takze redu-
kuje absencje w pracy [14].

Edukacja pacjentow zmniejsza rowniez zapo-
trzebowanie na leki dorazne, poprawia wyniki lecze-
nia i obniza jego koszty w 12-miesigcznej obserwacji
[15]. Z przeprowadzonych badan wynika, Ze skuteczna
edukacja pacjentow oraz zwickszenie dostepu do spiro-
metrii zwickszaja szans¢ na dobre wykorzystanie lekow
stosowanych w terapii chorob przewlektych, tj. astmy
i POChP, zapewniajac m.in. lepsza kontrole objawow
chorobowych w tej grupie pacjentow [16].

Inhalatory

Na rynku jest dostepnych wiele rodzajéow in-
halatoréw osobistych. Zardéwno pMDI, jak i DPI maja
swoje zalety 1 wady. W przypadku pMDI wymagane jest
od uzytkownika skoordynowanie naciskania pojemni-
ka 1 wdychania leku, podczas gdy DPI sg aktywowane
przez wdech. Wymagany przeptyw do przyjecia leku
w inhalatorach pMDI jest niski (ok. 30 /min), natomiast
w DPI jest zwykle wyzszy, cho¢ r6zni si¢ w zaleznosci
od budowy inhalatora [17]. Pasywne inhalatory suchego
proszku I generacji (jednodawkowe — kapsutkowe)
lub pasywne II generacji wielodawkowe (blistrowe
lub rezerwuarowe) [18, 19] wymagaja odpowiedniego
wysitku wdechowego chorego, majacego doprowadzic
do deagregacji i aerolizacji proszku, wiasciwego uksztat-
towania chmury aerozolowej oraz dostarczenia tej
chmury w odpowiednie regiony dolnych drég oddecho-
wych [20]. Do tego potrzebny jest silny i dos¢ krotki, ale
gleboki wdech, ktory uksztaltuje optymalny przeptyw
wdechowy przez inhalator. Aerolizer i cyklohaler wyma-
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gaja wygenerowania szczytowego przeptywu wdecho-
wego (PIF, peak inspiratory flow) powyzej 120 1/min,
turbuhaler — powyzej 60 I/min [21]. W przypadku inha-
latora typu Dysk wymagany jest PIF rowny 30 I/min, co
jest jego niewatpliwa zaleta. Z uwagi na to, iz inhalator
typu Dysk, a takze dyski generyczne naleza do inhalato-
row o $rednio niskim oporze wlasnym, optymalny prze-
plyw wdechowy zawiera si¢ w przedziale 30-90 1/min.
Inhalatory typu Dysk sa wzglednie przeptywowo nieza-
lezne w zakresie typowych przeptywéw wdechowych,
co oznacza generowanie wzglednie niezmiennej chmury
acrozolowej w zakresie przeplywow 30-90 I/min [22].
Liczba czynnosci, ktore trzeba wykona¢ przy zainhalo-
waniu pojedynczej dawki, tez jest wazna, moze wptynac
na compliance. Inhalatory takie jak aerolizer czy cyklo-
haler wymagaja wykonania dziewig¢ciu czynnosci. Dla
inhalatorow typu Dysk liczba czynnoéci niezbednych do
inhalacji leku z inhalatora jest niewielka i ogranicza sig
jedynie do czterech: otworz, zataduj, zainhaluj, zamknij.
Minimalizuje to ryzyko popehienia btedu. Co wazne,
zmiana ulozenia inhalatora nie wplywa na ilos¢ uwal-
nianej dawki leku. Jak pokazuja badania, inhalator typu
Dysk jest urzadzeniem obarczonym ponad dwukrotnie
nizszym ryzykiem popetnienia btedu krytycznego w po-
réwnaniu z inhalatorami pMDI [23].

Zaletg inhalatora typu Dysk jest rowniez obec-
nos$¢ licznika dawek, dzigki ktéremu chory doktadnie
wie, ile dawek leku zainhalowat. Obecnos$¢ laktozy
pozwala natomiast poczu¢ smak, ktory potwierdza
uwolnienie dawki leku.

Flutykazon z salmeterolem w jednym inhala-
torze typu Dysk, a takze urzadzenia generyczne maja
szeroka dostepnos¢ dawek, w tym dla najmtodszej
grupy pacjentdow, po ukonczeniu 4. r.z. Kombinacja ma
unikalny zapis dla dawki 100 pg/50 ng: ,,Krotkotrwate
stosowanie preparatu mozna rozwazy¢ jako poczatko-
we leczenie podtrzymujace u dorostych z przewlekia
umiarkowang astma, u ktoérych szybka kontrola astmy
jest niezbedna” [24]. Na koniec warto doda¢, ze w prze-
ciwienstwie do nebulizatora czy niewlasciwie uzytego
pMDI — inhalator proszkowy uzyty przez pacjenta nie
zagraza rozpyleniem wGKS do spojowek, a tym samym
nie stwarza ryzyka rozwoju choréb oczu.

Podsumowanie

Pacjenci z astma majg obecnie dostgp do wielu
lekéw, w roznych systemach inhalacyjnych. Zwykle do-
bieramy odpowiedni lek przeciwzapalny (wGKS) i naj-
lepszy dla danego pacjenta lek dodatkowy — LABA, pa-
mietajac o lekach antyleukotrienowych, dlugo dziataja-
cych antagonistach receptora muskarynowego (LAMA,
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long-acting muscarinic antagonists) czy w przypadku
najciezej chorych — o leczeniu biologicznym. Niestety,
problem braku kontroli objawdw wcigz wystepuje w rze-
czywistej praktyce klinicznej [25, 26]. Jedna z przyczyn
takiego stanu jest brak przestrzegania zalecen terapeu-
tycznych. Skutkuje to zmniejszeniem efektu terapeu-
tycznego zwigzanego ze stosowaniem lekow, zwigksze-
niem liczby hospitalizacji w zwiazku z choroba, a nawet
wzrostem $miertelnosci. Spada jako$¢ zycia, obniza si¢
produktywnos¢ w pracy i rosng koszty leczenia [27].
Rzadko istnieje jeden najlepszy system inhlacyjny dla
danego pacjenta. Wybor osobistego podajnika powinien
by¢ dokonywany wspolnie z pacjentem przy uwzgled-
nieniu parametrow, ktore sa wazne dla poprawnego
uzytkowania, np. rozmiaru, porgcznosci, tatwosci czy
pewnosci w codziennym stosowaniu. One bowiem moga
decydowac o powodzeniu terapii wziewnej. Stosowanie
odpowiednio dobranych lekow w przyjaznym inhalato-
rze zgodnie z zaleceniami lekarza jest warunkiem powo-
dzenia terapii chordb przewlektych. Inhalator typu Dysk
warto rozwazy¢ w terapii zar6wno astmy, jak i POChP.
Jest on przyjazny dla pacjenta i otoczenia w zakresie
zmniejszonego Sladu weglowego (CO,) w stosunku do
inhalatorow pMDI. Generuje mniejsze ryzyko biedu
podczas uzycia, jest intuicyjny. Nie wymaga synchroni-
zacji: uwolnienia dawki z wdechem pacjenta, co stanowi
warunek skutecznej inhalacji z pMDI, nie naraza na do-
datkowe koszta, np. kupno komory, by oming¢ trudng
do nauki synchronizacje. Nie jest potrzebny silny wdech
wymagajacy przeptywu powietrza na poziomie co naj-
mniej 60 1, jak ma miejsce np. w turbuhalerze. Pacjent,
uzywajagc Dysku i dyskopodobnych inhalatoréw, nie
musi pamigta¢ o dodatkowym zabraniu blistra czy po-
jemnika z lekiem, by wykona¢ inhalacjg, ponadto nie
czuje si¢ zaklopotany przy ograniczeniach manualnych
(inhalatory kapsutkowe jednodawkowe).

Programy edukacyjne stanowig wazny element
uzupetniajacy farmakoterapie. Przyczyniaja si¢ do
lepszego zrozumienia i wlasciwego stosowania si¢ do
zalecen lekarskich oraz, co najwazniejsze, moga prowa-
dzi¢ do poprawy w zakresie kontroli astmy i POChP.
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