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Новости ингаляционной терапии

Введение
На сегодняшний день в распоряжении вра-

ча имеется несколько десятков устройств для 

доставки препаратов в дыхательные пути, но, 

несмотря на такое разнообразие, подбор инга-

лятора для конкретного больного по-прежнему 

вызывает трудности. В частности, примерно 

1/3 больных бронхиальной астмой (БА) счита-

ют ингалятор, назначенный врачом, слишком 

сложным [1]. Больше половины больных допу-

скают серьезные ошибки при ингаляции с по-

мощью порошковых ингаляторов (ПИ), а при 

использовании дозированных аэрозольных ин-

галяторов (ДАИ) выполняют ингаляцию с ошиб-

ками до 90% больных [2–4]. Ошибки при выпол-

нении ингаляционного маневра способствуют 

существенному уменьшению доставки препара-

та в дыхательные пути. В результате снижается 

эффективность лечения, больные нуждаются в 

дополнительной медицинской помощи, повыша-

ется риск обострений БА и хронической обструк-

тивной болезни легких (ХОБЛ), увеличиваются 

общие расходы, связанные с терапией этих забо-

леваний [5]. 

При этом такой фактор, как техника ингаля-

ции, обычно выпадает из поля зрения практиче-

ских врачей. Только 28% врачей регулярно оце-

нивают технику ингаляции у своих пациентов, 

а большинство врачей общей практики (86%) не 

обладают достаточными знаниями о правилах 

выполнения ингаляции [6]. 

Ошибки при выполнении ингаляционно-

го маневра в последнее время стали предметом 

множества исследований. Большинство авторов 

стремятся показать, что выбор определенного 

устройства позволяет снизить число ошибок в 

сравнении c устройствами конкурентов. К со-

жалению, для оптимизации ингаляционного ма-

невра у конкретного больного эти исследования 

практически ничего не дают. 

В тех случаях, когда исследование на тему 

ошибок спонсирует фармацевтическая компа-

ния, протокол оценки проведения ингаляции 

может быть составлен таким образом, чтобы обе-

спечить преференции для продукта компании 

спонсора. В этом случае часть ошибок, которые 

совершают больные, расцениваются как незна-

чительные, когда пациенты используют ингаля-

тор спонсора, но качество ингаляционного ма-

невра с ингалятором конкурентов оценивается с 

максимальной строгостью. 

Например, доля критических ошибок при 

вдохе препаратов через Аэролайзер и Бризха-

лер оценивалась компанией-производителем на 

уровне 12 и 15% соответственно, в то время как 

по данным исследований, выполненных конку-

рентами или независимыми исследователями, 

больные, которым были назначены эти же инга-

ляторы, совершали серьезные ошибки пример-

но в 3 раза чаще (45–46%) [7–10]. Можно было 

бы привести еще целый ряд примеров, которые 

свидетельствуют о том, что подобные исследова-
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ния не только не облегчают выбор оптимального 

устройства, но и нередко становятся источником 

заблуждений относительно качества отдельных 

ингаляторов.

Таким образом, проблема оптимальной до-

ставки препаратов в дыхательные пути по-

прежнему далека от решения. Настоящий обзор 

ставит своей целью изложение ключевых прин-

ципов ингаляционной терапии, знание которых 

позволит врачу правильно подобрать ингалятор 

и корректно оценить технику ингаляционного 

маневра у каждого пациента.

Как препараты попадают 
в дыхательные пути?
Современные ингаляторы служат для достав-

ки в дыхательные пути жидких (суспензия или 

раствор) или твердых частиц препаратов. После 

ингаляции эти частицы должны более или менее 

равномерно распределиться по значительному 

пространству бронхов, создавая необходимую 

для терапевтического эффекта концентрацию 

препарата. 

Все ингаляторы можно разделить на два 

класса:

– активные устройства, создающие быстрый 

(ДАИ) или медленный (Респимат, небулайзеры) 

поток частиц на выходе из ингалятора;

– пассивные устройства (ПИ), в которых для 

высвобождения частиц препарата используется 

поток воздуха, создаваемый на вдохе. 

Принципиальная разница между активными 

и пассивными устройствами заключается в на-

чальной скорости частиц. Например, при акти-

вации Серетида ДАИ скорость частиц в точке, 

отстоящей от сопла ингалятора на 5 см, состав-

ляет 37–47 м/с*, что соответствует примерно 

140 км/ч. В точке 10 см скорость частиц снижа-

ется до 28 м/с, но и это всё еще больше 100 км/ч 

[11]. На такой скорости в потоке частиц возни-

кает турбулентность (рис. 1), частицы, хаотич-

но двигаясь в различных направлениях, стал-

киваются с поверхностью полости рта и глотки. 

Высокая скорость выделения частиц через ДАИ 

может приводить к тому, что основная масса пре-

парата задерживается в полости рта и в гортани 

(рис. 2). При этом оставшийся в полости рта пре-

парат проглатывается со слюной, абсорбирует-

ся в желудочно-кишечном тракте и поступает в 

системный кровоток, что может способствовать 

развитию системных нежелательных эффектов. 

Кроме того, постоянная депозиция ингаляцион-

ных глюкокортикостероидов в области ротоглот-

ки и гортани может приводить к орофарингеаль-

ному кандидозу и хроническому ларингиту [12].

Начальная скорость частиц при ингаляции 

препарата через Респимат почти в 10 раз ниже, 

чем при использовании ДАИ, и составляет всего 

5–6 м/с в точке 5 см [11]. Благодаря этому толь-

ко 19% препарата задерживается в верхних ды-

хательных путях [13].

Задерживаясь в верхних дыхательных пу-

тях, некоторые препараты способны вызывать 

местные и системные нежелательные эффекты 

[14]. Не менее важен и следующий аспект: чем 

меньше легочная депозиция, тем более высокие 

дозы приходится назначать для того, чтобы обе-

спечить адекватное лечебное действие. Увеличе-

ние собственно легочной депозиции позволяет 

снизить лечебную дозу и сделать терапию более 

безопасной. Например, увеличение легочной де-

позиции с 18% (ХандиХалер) до 52% (Респимат) 

позволило снизить эффективную дозу тиотропия 

с 18 до 5 мкг [13, 15]. 

Легочную депозицию можно увеличить не 

только за счет снижения скорости потока, но и 

за счет уменьшения среднего размера частиц 

(рис. 3) [16]. Частицы относительно меньших 

размеров обладают меньшей инерцией, следо-

вательно, ниже риск 

столкновения частиц 

с задней стенкой глот-

ки и другими анато-

мическими препят-

ствиями. В нижних 

дыхательных путях 

мелкие частицы реже 

сталкиваются со стен-

ками бронхов и име-

ют больше шансов 

достичь перифе риче-

ских дыхательных 

путей (рис. 4) [17]. 

Наряду с преиму-

ществами (способ-

ность проникать в 

периферические ды-

*  По мере расходования препарата скорость частиц на выходе 
из ДАИ снижается. В нашем примере скорость 47 м/с со-
ответствует ингалятору, заполненному на 90%, а скорость 
37 м/с – ингалятору, в котором осталось только 10% пре-
парата.

13%

82%

Рис. 1. Турбулентный поток частиц на выходе из 
ДАИ. 

 Рис. 2. Депозиция 
препарата, ингали-
руемого при помощи 
ДАИ [12].
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хательные пути) у небольших частиц есть и не-

достатки:

– слишком мелкие частицы поступают в брон-

хиолы и альвеолы, откуда препарат активно аб-

сорбируется в системный кровоток;

– при приеме бронхолитика через ин галятор, 

создающий мелкодисперсные частицы, бронхо-

литическая активность препарата снижается, 

так как эффект бронхолитиков определяется, 

главным образом, поступлением крупных ча-

стиц, содержащих большое количество препара-

та, в крупные проксимальные бронхи, на долю 

которых приходится 90% от общего сопротивле-

ния дыхательных путей [18, 19]; 

– если препарат представлен в виде суспензии 

(взвесь нерастворимых твердых частиц в жидко-

сти), на долю мелких частиц приходится менее 

30% от общего количества препарата [20]. Вме-

сте с тем площадь поверхности периферических 

бронхов в несколько раз превосходит площадь 

центральных дыхательных путей. Распределе-

ние относительно небольшого количества препа-

рата по большой площади не позволяет создать 

достаточную терапевтическую концентрацию. 

Следовательно, мелкодисперсные аэрозоли эф-

фективны только в тех случаях, когда препарат 

представлен раствором*, а не суспензией.

Требования к ингаляции через ДАИ
Как уже отмечалось, в ДАИ создается поток 

аэрозоля с высокой (более 100 км/ч) начальной 

скоростью. Инженеры, занятые созданием инга-

ляционных устройств, не смогли найти решение, 

позволяющее снизить скорость частиц. Дело в 

том, что содержащийся в ДАИ жидкий пропел-

лент испаряется внутри баллончика, создавая 

относительно небольшое давление – 3–5 атм [21]. 

Увеличить давление внутри ингалятора при ком-

натной температуре невозможно, следовательно, 

разработчики снабжают ингаляторы относитель-

но широким соплом (0,15–0,6 мм), проходя через 

которое поток жидкости приобретает слишком 

высокую скорость. 

В новых ингаляторах, которые содержат в 

качестве пропеллента гидрофторалкан (HFA)**, 

скорость потока аэрозоля несколько ниже, чем в 

ДАИ на основе фреонов (CFC), однако это прин-

ципиально не изменило ситуацию: аэрозоль по-

прежнему выходит слишком быстро – вся доза 

выделяется всего за 0,1–0,2 с [21, 22]. Последнее 

обстоятельство обусловливает высокие требова-

ния к синхронизации вдоха [23]:

– если больной преждевременно (до начала 

вдоха) активирует ингалятор, легочная депози-

ция препарата снижается примерно в 2 раза;

– если ингалятор активируется с опозданием, 

уже в тот момент, когда скорость вдоха достигла 

максимума, легочная депозиция препарата сни-

жается в несколько раз, так как основная масса 

быстро движущихся частиц задерживается в по-

лости рта.

Таким образом, основными требованиями 

при ингаляции через ДАИ являются медленный 
долгий вдох без усилия и активация ингалятора 
одновременно с началом вдоха. Однако обеспе-

чить выполнение обоих условий довольно слож-

но: по оценкам независимого исследования, 47% 

*  На сегодняшний день в большинстве ДАИ используются 
суспензии препаратов. Растворы применяются только в 
отдельных ДАИ (Фостер, Альвеско) и жидкостных инга-
ляторах (Спирива, Спиолто).

**  Соединение, температура кипения которого составляет 
–29°C.

(а)

(б) (в) (г)

 Рис. 3. Механизмы депозиции препаратов в 
нижних дыхательных путях.

  Рис. 4. Депозиция частиц в легких и ротоглотке 
при ингаляции частиц различного размера (при 
использовании монодисперсного аэрозоля, все 
частицы которого имеют примерно одинаковый 
размер) [17]. а – орофарингеальная депозиция; 
б–г – легочная депозиция аэрозольных частиц 
размером 1,5 мкм (б), 3 мкм (в) и 6 мкм (г).
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больных вдыхают через ДАИ слишком быстро и 

25% больных испытывают проблемы с синхро-

низацией вдоха [24]. 

По оценкам экспертов, при ингаляции через 

ДАИ оптимальной является объемная скорость 

ниже 30 л/мин (0,5 л/с). Поддерживать такую 

скорость потока на вдохе можно только в том 

случае, если вдох больного будет достаточно про-

должительным: 4–5 с у взрослых и 2–3 с у детей 

[25]. Следовательно, надо обучать пациентов вы-

полнять медленный глубокий вдох за заданный 

промежуток времени (4–5 с). 

Плохую координацию вдоха не всегда удает-

ся скорректировать при помощи обучения. По-

видимому, ряд пациентов с артритами суставов 

кисти и нарушением мелкой моторики любого 

генеза в принципе неспособны достаточно точно 

синхронизировать вдох и активацию ДАИ [26, 

27]. Для таких пациентов оптимальным будет 

применение ингаляторов, которые не требуют 

синхронизации, – ПИ и ДАИ, активируемых 

вдохом. 

Медленный вдох и правильная синхрониза-

ция ингалятора являются важнейшими требо-

ваниями, на основании которых определяется 

способность пациента правильно использовать 

ДАИ. Но существует также ряд других требова-

ний к технике ингаляции:

– большинство ДАИ перед ингаляцией надо 

встряхивать, чтобы частицы препарата образо-

вали равномерную взвесь. Исключение состав-

ляют ингаляторы, в которых препарат растворен 

в пропелленте (Фостер, Альвеско). Кроме того, 

не следует начинать ингаляцию сразу же после 

встряхивания, необходимо подождать примерно 

20–30 с [28]; 

– ингаляции должен предшествовать спокой-

ный глубокий выдох, благодаря которому увели-

чивается объем последующего вдоха и повыша-

ется степень легочной депозиции;

– не следует наклонять голову вперед во вре-

мя ингаляции; 

– после ингаляции надо задержать дыхание, 

чтобы дать возможность мелким частицам осаж-

даться в дыхательных путях [25].

Требования к ингаляции через ПИ
Порошковые ингаляторы – пассивные устрой-

ства, которые обеспечивают достаточную легоч-

ную депозицию частиц только в том случае, если 

больной выполняет вдох с усилием. К сожалению, 

часть больных физически не могут обеспечить 

адекватное усилие. Например, среди больных, ко-

торым был назначен Серетид Мультидиск, таких 

лиц оказалось 38,4%, а среди больных БА, полу-

чавших Симбикорт Турбухалер, – 32,1% [24]. 

Усилие на вдохе необходимо не только для 

того, чтобы переместить частицы порошка из 

ингалятора в дыхательные пути. Дело в том, что 

ни один ПИ не содержит препарат в “чистом” 

виде. Для большинства препаратов разовая доза 

крайне мала и исчисляется в микрограммах. Та-

кое количество препарата крайне трудно точно 

отмерить. Поэтому внутри ингалятора мелкие 

частицы препарата образуют адгезивную смесь* 

с более крупными частицами лактозы (рис. 5) 

[29, 30]. Это позволяет заметно увеличить общий 

объем порошка. Так порошок легче дозировать 

и подготовить для ингаляции. Однако на выхо-

де из ингалятора частицы препарата и частицы 

лактозы должны разделиться (дезагрегация). 

Крупные частицы лактозы оседают в полости 

рта, а существенно более мелкие частицы препа-

рата под воздействием воздушного потока пере-

мещаются в дыхательные пути.

Для успешной дезагрегации смеси препаратов 

и лактозы в ингаляторе следует создать быстрый 

турбулентный поток частиц, который возникает 

при разнице давлений порядка 4 кПа.

Этот процесс описывается уравнением

√dP = R
inh

 × Q, 

где dP – перепад давления, R
inh

 – собственное со-

противление ингалятора, Q – поток на вдохе. 

Таким образом, адекватная дезагрегация час-

тиц зависит от потока воздуха на вдохе, который 

создает больной, и собственного сопротивления 

ингалятора [31]. Для успешной ингаляции че-

*  Благодаря адгезии мелкие частицы препарата “прилипа-
ют” к крупным частицам лактозы. Для разделения этой 
смеси требуется энергия, создаваемая вдохом больного.

Рис . 5. Адгезивная смесь: мелкие частицы препа-
рата (2–4 мкм) на поверхности относительно бо-
лее крупной частицы лактозы (50–150 мкм) [30]. 
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рез ПИ от больного требуется энергичный вдох, 

но, если ингалятор имеет высокое собственное 

сопротивление, эффективная дезагрегация воз-

можна и при относительно низких скоростях ин-

спираторного потока. Поэтому для каждого ин-

галяционного устройства существует минималь-

ная объемная скорость вдоха (таблица), которая 

пропорциональна сопротивлению ингалятора. 

Так, ингаляторы с высоким сопротивлением, на-

пример ХандиХалер, эффективны даже у боль-

ных с низким потоком на вдохе (>20 л/мин или 

330 мл/с). Напротив, при низком собственном 

сопротивлении ингалятора (например, Аэролай-

зер) для успешной ингаляции от больного требу-

ется вдох со скоростью >90 л/мин, т.е. примерно 

1,5 л/с. 

Кроме того, средний размер частиц на выхо-

де из ингалятора может заметно различаться в 

зависимости от скорости вдоха (рис. 6). Инга-

ляторы, продуцирующие более мелкие частицы 

при быст ром вдохе (например, Аэролайзер или 

Турбухалер), дают дополнительные преимуще-

ства больным, которые способны на значитель-

ное усилие при выполнении инспираторного 

маневра. 

Для измерения скорости потока у больных 

были разработаны простые и дешевые устрой-

ства, которые, к сожалению, пока не нашли при-

менения в нашей стране [46]. Многие модели 

спирографов также могут измерять скорость по-

тока на вдохе. Однако при вдохе через ингалятор 

скорость потока несколько снижается благодаря 

сопротивлению. Обычный спирограф не учиты-

вает это явление. В итоге врачу обычно прихо-

дится оценивать способность больного выпол-

нить вдох с усилием без объективных данных. 

При этом, как было отмечено выше, примерно 

1/3 больных неспособны обеспечить необходи-

мое усилие на вдохе. Применение ингаляторов с 

высоким собст венным сопротивлением позволя-

ет отчасти решить эту задачу. 

Помимо усилия на вдохе для ПИ критичными 

являются еще несколько аспектов выполнения 

ингаляции:

– принято считать, что выполнение ингаля-
ции с наклоном головы вперед может приводить 

к снижению легочной депозиции. Однако в не-

давних исследованиях с ингалятором Мульти-

диск было установлено, что положение головы 

практически не влияет на доставку препарата, 

Рис. 6. Доля частиц оптимального размера 
(<5 мкм) в зависимости от скорости вдоха через 
ПИ (рассчитано для глюкокортикостероидов) 
[45].

Ингалятор Фракция частиц оптимального размера 
Диаметр выходного 

отверстия, мм 

Собственное 
сопротивление 

ингалятора, Па мин2/л2

Минимальная скорость 
потока для эффективной 

ингаляции, л/мин

Аэролайзер Увеличивается при увеличении потока Нет данных Нет данных Более 90

Бризхалер Постоянная 5,80 0,42 Более 50

Дженуэйр Незначительно увеличивается 
при увеличении потока

4,20 1,07 Более 45

Некстхалер Постоянная Нет данных Нет данных Более 35

Твистхейлер Незначительно увеличивается 
при увеличении потока

3,60 1,85 Более 30

Турбухалер Увеличивается при увеличении потока 4,03 1,15 Более 30

Спиромакс Постоянная Нет данных Нет данных Более 30

Эллипта Незначительно увеличивается 
при увеличении потока

5,38 0,66 Более 30

Мультидиск Постоянная 5,38 0,66 Более 30

ХандиХалер Постоянная 3,33 3,03 Более 20

Респимат Постоянная 10,00 0,13 Низкая скорость лучше

Характеристики некоторых ингаляторов [32–44]
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по крайней мере при использовании указанного 

ингалятора [47];

– задержка дыхания после вдоха при исполь-

зовании ПИ так же важна, как и при использова-

нии ДАИ. Более того, в исследованиях отмечено, 

что необычно долгая задержка дыхания (на 25 с, 

что значительно дольше 5–10 с, которые фигури-

руют в инструкциях для большинства ингалято-

ров) способна дополнительно увеличить достав-

ку препарата на 20–40% [48]; 

– готовясь к вдоху препарата через ПИ, боль-

ной должен сделать спокойный выдох, но если 

он при этом выдыхает в ингалятор, влага, кото-

рая содержится в выдыхаемом воздухе, смачива-

ет частицы порошка. Это приводит к снижению 

легочной депозиции препаратов [47]. 

Дополнительные особенности 
капсульных ингаляторов
Ингаляторы, предназначенные для ингаля-

ции порошка, который содержится в капсулах, 

обычно обходятся дешевле. Большинство прак-

тических врачей считают эти устройства доста-

точно удобными и простыми. Вместе с тем под-

готовка таких ингаляторов к использованию 

требует от больных дополнительных усилий, 

точности и аккуратности. 

Например, только 15% больных с артритом 

суставов кисти в состоянии правильно подгото-

вить к работе капсульный ингалятор [26]. Еще 

одним непременным условием является хорошее 

зрение: больной должен не только правильно 

вставить в ингалятор капсулу, но также прове-

рить, остался ли в капсуле порошок после выпол-

нения ингаляции. При этом примерно 1/3 боль-

ных забывают выполнить визуальную проверку 

капсулы [49]. 

Капсульные ингаляторы содержат гораз-

до больший объем порошка (20–25 мг с учетом 

лактозы) по сравнению с резервуарными много-

дозовыми устройствами (Турбухалер содержит 

примерно 0,5 мг, Мультидиск и другие ПИ – 

примерно 1–5 мг). При этом, поскольку порошок 

покидает капсулу через несколько небольших 

отверстий, больной должен сделать очень долгий 

вдох (в течение примерно 4 с) или два последова-

тельных вдоха [29, 50].

В исследовании, проведенном в когорте боль-

ных ХОБЛ, ни один пациент не смог выполнить 

вдох продолжительностью 4 с. При этом боль-

ной, у которого продолжительность вдоха соста-

вила 3,2 с, получил всего 68% от номинальной 

дозы, а при продолжительности вдоха 1,3 с – все-

го 58% [51]. Проблемы с использованием кап-

сульных ингаляторов чаще всего возникают у 

пациентов с низкими легочными объемами – у 

больных ХОБЛ, детей и пожилых лиц, значи-

тельная часть которых неспособны выполнить 

долгий вдох с большим усилием [52]. 

Таким образом, принципиальными момен-

тами для правильного выполнения ингаляции 

больными, которым были назначены капсуль-

ные ПИ, являются:

– выполнение двух последовательных вдохов;

– визуальный контроль капсулы.

Особенности ингаляции через Респимат
Респимат относится к классу жидкостных ин-

галяторов. Он объединяет в себе лучшие качест-

ва ДАИ (простоту, компактность, возможность 

быстро выполнить ингаляцию) и положитель-

ные свойства небулайзера (ингалятор медленно, 

приблизительно в течение 1,5 с, выделяет аэро-

золь), таким образом, у больных, как правило, 

не возникает проблем с координацией дыхания в 

процессе ингаляции.

В отличие от ДАИ давление в ингаляторе 

Рес пимат создает не пропеллент, а механическая 

пружина. Это позволяет повысить давление до 

150 атм и одновременно уменьшить просвет соп-

ла, через которое аэрозоль покидает ингалятор, 

до 0,0008 мм [53]. В результате скорость аэрозоля 

на выходе из ингалятора составляет всего 0,8 м/с, 

а продолжительность времени выделения препа-

рата увеличивается до 1,5 с [11, 54]. Ингалятор 

генерирует частицы размерами 3,3–3,7 мкм, что 

является оптимальным для доставки бронхоли-

тиков [55]. Препарат в ингаляторе Респимат со-

держится в виде водного раствора, это позволяет 

обеспечить высокую легочную депозицию вне за-

висимости от свойств препарата. 

Низкая скорость аэрозольных частиц спо-

собст вует уменьшению турбулентности и столк-

новения частиц с поверхностью ротоглотки [11]. 

Как следствие, существенно увеличивается ко-

личество действующего вещества, доставленного 

в дыхательные пути. 

Кроме того, длительное выделение препарата 

компенсирует недостатки в координации вдоха, 

которые при ингаляциях через ДАИ допускают 

40–50% больных [49]. В результате Респимат 

способен в несколько раз увеличить депозицию 

препарата в нижних дыхательных путях в срав-

нении с ДАИ. В исследованиях с радиоактивной 

меткой легочная депозиция препарата составля-

ла 52%, при этом в ротоглотке больного задер-

живалось только 19% препарата – это самая низ-

кая величина депозиции в полости рта и верхних 

дыхательных путях для известных ингаляцион-

ных устройств [13].

В прямых сравнительных исследованиях 

in vitro по уровню легочной депозиции Респимат 
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существенно превосходил такие ингаляторы, 

как Бризхалер, Дженуэйр и Эллипта [56, 57]. 

Важно также отметить, что при ингаляции через 

Респимат степень легочной депозиции препарата 

у больных ХОБЛ с обострением практически не 

отличается от таковой у больных в стабильном 

состоянии (рис. 7) [58]. 

Респимат прост в использовании. При опро-

се 97,7% пациентов заявили, что использовать 

Респимат “очень просто” или “просто”. На во-

прос: “Как быстро вы почувствовали уверен-

ность при использовании ингалятора Респи-

мат?” – большинство больных (76,6%) ответили, 

что почувствовали уверенность после первого 

или второго опыта использования этого ингаля-

тора. Среди больных ХОБЛ, применявших как 

Респимат, так и ДАИ, 74% отдали предпочтение 

ингалятору Респимат, 19% – ДАИ и только 9% 

затруднились дать ответ [59]. 

При использовании ингалятора Респимат не 

предъявляется особых требований к дыхатель-

ному маневру, осуществляемому больным. Боль-

ному нужно выполнить вдох с обычным усилием 

(не форсируя) и обычной продолжительности. 

Таким образом, Респимат на сегодняшний день 

является одним из наиболее удобных средств до-

ставки препаратов в дыхательные пути даже для 

пациентов с тяжелым течением ХОБЛ и БА.

Выбор ингалятора
В настоящее время врач имеет возможность 

подбирать для каждого пациента не только дей-

ствующее вещество, но и средство доставки. При 

выборе средства доставки следует ориентиро-

ваться в первую очередь на то, какой из видов 

инспираторного маневра больному легче выпол-

нить:

– быстрый и глубокий вдох продолжительно-

стью 2–3 с. В этом случае следует рассмотреть 

назначение ПИ, причем резервуарные многодо-

зовые ингаляторы в целом представляются пред-

почтительными по сравнению с капсульными 

системами доставки; 

– медленный и равномерный вдох продолжи-

тельностью 3–4 с. Таким больным больше подхо-

дят ДАИ и Респимат. 

Больным, которые одинаково хорошо выпол-

няют оба типа инспираторных маневров, доступ-

ны ингаляторы любых типов. Но если больному 

назначены устройства, требующие разных ин-

галяционных маневров (например, ДАИ и ПИ), 

врач должен быть уверен, что больной хорошо 

усвоил, какой маневр требуется для каждого из 

устройств. 

Особое внимание следует уделять больным с 

плохой координацией маневра (такие пациенты 

могут использовать ДАИ, активируемые вдохом, 

небулайзер, Респимат), с дефектами мелкой мо-

торики, со сниженным зрением и т.п. 

Таким образом, при подборе ингаляционно-

го устройства необходимо тщательное изучение 

возможностей больного, которое позволит вра-

чу применять индивидуальный подход. Также 

большое значение имеет обучение. По данным 

исследований, врач должен как минимум 3 раза 

разъяснить и показать все этапы ингаляции 

больному и в дальнейшем контролировать пра-

вильность выполнения маневра на каждом оче-

редном визите [7].
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Principles of Adequate Inhalation
V.V. Arkhipov and N.B. Lazareva

At the present time doctors have several dozen devices for delivering medications to respiratory tract, but the se-
lection of inhaler for particular patient still causes difficulties. Errors occur in more than a half of patients using 
powder inhalers and up to 90% of patients using metered-dose aerosol inhalers. The review deals with key principles 
of inhalation therapy that will allow doctors to choose the right inhaler and correctly evaluate inhalation technique 
in each patient.

Key words: inhalation therapy, inhalation technique, powder inhaler, metered-dose inhaler, Respimat.


