
http://atm-press.ru
21

Информация данного раздела предназначена только для специалистов здравоохранения

Астма и аллергия • 2/2018

Нужные вещи

В настоящее время многие ле-

карственные препараты доставля-

ются непосредственно в легкие в 

виде аэрозолей. К ним относятся 

короткодействующие β
2
-агонисты, 

длительнодействующие β
2
-агонис-

ты (ДДБА), антихолинергические 

препараты, ингаляционные глюко-

кортикостероиды (ИГКС), анти-

биотики и мукоактивные препа-

раты. 

Разрабатываются и другие препа-

раты для аэрозольной терапии: ин-

сулин для лечения диабета, генные 

векторы для лечения муковисцидо-

за, вакцина против кори и вируса 

папилломы человека, химиотера-

певтические препараты для лечения 

рака легкого, новые лекарственные 

формы антибиотиков, антипро-

теазы для лечения  муковисцидо-

за и дефицита α
1
-ан титрипсина, 

эрготамин для лечения головной 

боли. Устройства для доставки этих 

лекарств включают: герметизиро-

ванные дозированные аэрозольные 

ингаляторы (ДАИ), которые ис-

пользуются либо самостоятельно, 

либо со спейсером, в том числе с 

клапанным; ДАИ, активируемые 

вдохом; порошковые ингаляторы 

(ПИ); небулайзеры и ингаляторы с 

“мягкими” (soft-mist) аэрозолями 

[1]. Клинические рекомендации 

по лечению бронхиальной астмы 

(БА) и хронической обструктив-

ной болезни легких (ХОБЛ) хоро-

шо известны [2, 3]. При этих забо-

леваниях ингаляционная терапия 

рекомендуется как основной путь 

введения лекарств [4]. 

Основные принципы 
ингаляционной терапии
Согласно результатам метаана-

лиза, если пациенты соблюдают ре-

комендации производителя по тех-

нике использования ингалятора, 

все виды аппаратов одинаково эф-

фективны и будут оказывать тера-

певтическое воздействие, хотя при 

этом и могут потребоваться разные 

дозы лекарственных средств [5, 

6]. Тем не менее многие пациенты 

неправильно пользуются ингаля-

ционными устройствами, либо по-

тому, что их никогда этому не учи-

ли, либо потому, что они изменили 

технику ингаляций вопреки инст-

рукции [7]. Как и в большинстве 

областей клинической медицины, 

в пульмонологии нередко встреча-

ется несоблюдение оптимального 

лечебного режима дозирования [8]. 

Врачу обязательно следует обучить 

больного правильному использо-

ванию ингалятора и затем оценить 

его навыки, прежде чем увеличить 

дозу препарата при плохом контро-

ле. Врач должен знать технику ин-

галяции при применении каждого 

вида устройств, чтобы правильно 

подобрать ингалятор, наиболее 

подходящий для лечения данного 

конкретного пациента, учитывая 

предпочтения пациента и его со-

путствующие заболевания, напри-

мер плохое зрение, артрозы кистей 

и т.п.

В отличие от внутривенного и 

перорального путей введения ин-

галяционная терапия доставляет 

лекарственный препарат непо-

средственно в просвет дыхательных 

путей. По этой причине системная 

доза большинства аэрозольных 

препаратов гораздо ниже, чем в ле-

карственных средствах, предназна-

ченных для перорального приема и 

внутривенного введения. Прямая 

доставка лекарства в легкие по-

зволяет получить более быстрый 

бронходилатационный ответ при 
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воздействии β
2
-агонистов и анти-

холинергических препаратов, а для 

некоторых ДДБА увеличить дли-

тельность действия по сравнению с 

пероральным приемом.

Не каждому пациенту подходят 

все ингаляционные устройства. 

Это связано с различиями в спо-

собах активации ингалятора и не-

обходимостью в специальных ды-

хательных маневрах, требующих 

определенного когнитивного уров-

ня. Поэтому в рекомендациях Гло-

бальной инициативы по лечению 

и профилактике бронхиальной 

астмы (GINA) и Британского тора-

кального общества (BTS) утвержда-

ется, что при назначении пациенту 

ингаляционной терапии следует 

оценить правильность его ингаля-

ционной техники и соблюдение ре-

жима дозирования [2–4].

В действительности 76% боль-

ных, использующих ДАИ, и 

49–54% пациентов, применяющих 

активируемые вдохом ДАИ, допус-

кают во время процедуры как ми-

нимум одну ошибку [9]. Порошко-

вые ингаляторы применяют непра-

вильно от 4 до 94% больных, при 

этом 25% пациентов никогда не 

обучались корректному использо-

ванию ингаляторов [10]. Со гласно 

проведенному в Европе исследова-

нию, в рамках которого изучалось 

количество критических ошибок, 

совершаемых пациентами при 

применении различных средств 

доставки ингаляционных препара-

тов, было выявлено самое большое 

количество ошибок – 49% при ис-

пользовании ингалятора Респимат 

(ингалятор с “мягкими” (soft-mist) 

аэрозолями). Из применявших Тур-

бухалер пациентов 32,1% соверша-

ли критические ошибки [11].

Доставка препарата в дыха-

тельные пути сложнее, чем пер-

оральная. Для успешной терапии 

необходимы системы доставки, 

генерирующие лекарственные 

час  тицы соответствующего разме-

ра, которые способны проникать 

глубже ротоглотки и гортани и де-

понироваться в легких [12]. Аэро-

динамический диаметр, по все-

общему мнению, является самой 

важной характеристикой частиц, 

влияющей на доставку аэрозоля 

или порошка в дыхательные пути. 

Частицы размером более 5 мкм 

наиболее вероятно будут скапли-

ваться в ротоглотке и проглаты-

ваться [13]. В некоторой степени 

это результат инерции, связанной 

с массой частиц, которая уменьша-

ет их способность перемещаться 

со струей воздуха, когда последняя 

меняет направление от ротоглот-

ки к нижним дыхательным путям. 

Особенно важно минимизировать 

депонирование ИГКС в ротоглот-

ке, поскольку оно повышает риск 

местных побочных эффектов, та-

ких как охриплость голоса и кан-

дидоз ротовой полости [14].

Частицы размером менее 5 мкм 

имеют наибольшую вероятность 

депонирования в легких. Долю та-

ких частиц в аэрозоле часто назы-

вают мелкодисперсной фракцией 

или мелкодисперсной дозой при 

выражении в абсолютной массе ле-

карства, имеющей вид частиц ме-

нее 5 мкм. Аэрозоли или порошки 

с высокой мелкодисперсной фрак-

цией имеют высокую вероятность 

проникновения в более глубокие 

отделы дыхательных путей и депо-

нирования в легких. Современные 

ингаляционные устройства созда-

ют аэрозоль (порошок) с большой 

долей частиц, имеющих размер 

1–5 мкм.

Большинство частиц разме-

ром 0,1–1 мкм перемещаются по 

принципу броуновского движения 

и депонируются после столкнове-

ния со стенкой дыхательных пу-

тей. Чем больше время пребывания 

аэрозоля в мелких периферических 

дыхательных путях, тем активнее 

депонирование за счет седимента-

ции и броуновского движения [15]. 

Рекомендуется, чтобы пациенты 

задерживали дыхание после инга-

ляции аэрозоля, так как задержка 

дыхания повышает время нахож-

дения аэрозоля в дыхательных пу-

тях и усиливает депонирование в 

периферических отделах. Частицы 

аэрозоля, которые не осели в дыха-

тельных путях, выводятся наружу с 

выдыхаемым воздухом [12].

Значимыми факторами явля-

ются морфология ротоглотки и 

гортани, объем вдоха пациента и 

скорость воздушного потока при 

вдохе. Скорость перемещения ин-

галируемых частиц обычно опреде-

ляется скоростью инспираторного 

потока, что влияет на вероятность 

оседания аэрозоля в ротоглотке и 

гортани [16]. Для минимизации де-

понирования в верхних дыхатель-

ных путях и повышения доставки 

лекарства в легкие при использова-

нии ДАИ со спейсером или без него 

либо активируемого вдохом ДАИ 

пациент должен делать вдох мед-

❧  При отсутствии контроля над 
бронхиальной астмой врач дол-
жен обязательно проверить тех-
нику ингаляции пациента, прежде 
чем переходить на следующую 
ступень лечения. ❧
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ленно, за 4–5 с. Это обеспечивает 

скорость потока приблизительно 

30 л/мин, которая является идеаль-

ной при использовании ДАИ [17]. 

При применении ПИ пациент дол-

жен сделать глубокий и мощный 

вдох, чтобы преодолеть внутреннее 

сопротивление ингалятора и гене-

рировать аэрозоль. Порошковые 

ингаляторы также требуют турбу-

лентной энергии для дезагрегации 

лекарства во время маневра вдоха 

и создания мелкодисперсной дозы. 

Чем выше скорость инспираторно-

го потока, тем более эффективна 

дезагрегация частиц аэрозоля.

Чтобы ингаляционная терапия 

была эффективной, пациент дол-

жен правильно пользоваться ин-

галяционным устройством и со-

блюдать режим терапии. Больные, 

независимо от патологии, часто не 

придерживаются режима лечения, 

и, вероятно, для ингаляционной 

терапии состояние этой проблемы 

ненамного отличается от примене-

ния пероральных средств. Однако 

даже когда пациент строго следует 

назначениям врача, ингаляцион-

ная терапия может быть неэффек-

тивной, если неправильная инга-

ляционная техника ограничивает 

поступ ление лекарства в легкие. 

Как показали исследования, очень 

многие больные не знают, как эф-

фективно использовать назначен-

ный им ингалятор, или потому, что 

им никогда этого не показывали, 

или потому, что они забыли, чему 

их учили врачи [18]. Особенно рас-

пространена эта проблема у пожи-

лых пациентов, но в той или иной 

степени она затрагивает все воз-

растные группы. Многие больные 

вскоре забывают, как правильно 

ингалировать лекарство, хотя им 

это и объясняли [19]. Значительная 

часть пациентов, которые во время 

приема у пульмонолога показывают 

правильную ингаляционную техни-

ку, в повседневной жизни исполь-

зуют ингалятор неэффективно. 

В исследовании C. Shim, 

M.H. Williams выявлено, что после 

консультации пациент лучше со-

блюдает лечебный режим, однако 

этот эффект сохраняется не более 

1 нед [19]. Больной может охотнее 

использовать ингалятор, сочетаю-

щий в себе два лекарства (напри-

мер, ДДБА и ИГКС), чем те же пре-

параты в тех же дозах, но в отдель-

ных ингаляторах [20].

Врач должен быть твердо уве-

рен, что он назначил наиболее 

подходящий ингалятор для этого 

пациента и что больной знает, как 

правильно его применять, а так-

же понимает, что при нарушении 

правил пользования ингалято-

ром лекарство достигнет легких в 

меньшей дозе или не достигнет со-

всем. На знания и навыки пациен-

та можно влиять путем обучения. 

Если больной привык к одному 

типу ингаляторов,  то при назна-

чении ингаляционных средств с 

другим типом ингаляционного 

устройства необ ходимо обучить 

пациента технике ингаляции и 

проверять правильность примене-

ния им нового ингалятора.

Выбор средства доставки
Выбор ингалятора для конкрет-

ного лекарственного препарата 

определяется существующими уст-

ройствами, применяемыми для до-

ставки данного препарата, а также 

способностью и желанием пациен-

та использовать его правильно.

•   Преимущества ДАИ – удобство, 

портативность, быстрота выпол-

нения процедуры, низкая стои-

мость.

•   Недостатки ДАИ – сложность 

координации вдоха с нажатием; 

массивная депозиция препарата 

в ротоглотке (около 80%); низкая 

легочная депозиция (до 10% от 

отмеренной дозы); низкая ста-

бильность дозирования.

1.  Выбор ингаляционного бронхолитика для стабильной БА должен 
основываться на предпочтении пациента и оценке правильности 
использования

2.  Дозированные ПИ обычно проще использовать, однако они требуют 
определенного усилия вдоха (достижения оптимальной скорости вдоха)

Таблица 1. Терапия БА: принципы выбора ингаляционного уст ройства [21]

Хорошая координация Плохая координация

скорость вдоха 
>30 л/мин

скорость вдоха 
<30 л/мин

скорость вдоха 
>30 л/мин

скорость вдоха 
<30 л/мин

ДПИ ДАИ ДПИ ДАИ + спейсер

ДАИ Респимат ДАИ-АВ Респимат

Респимат Небулайзер ДАИ + спейсер Небулайзер

ДАИ-АВ – Респимат –

Небулайзер – Небулайзер –

Обозначения: ДПИ – дозированный ПИ, ДАИ-АВ – ДАИ, активируемый вдохом.

Таблица 2. Терапия ХОБЛ: принципы выбора ингаляционного устройства [22]
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•   Преимущества ПИ – отсутствие 

проблем с координацией (акти-

вация вдохом); портативность; 

легочная депозиция выше, чем 

у ДАИ; относительная простота 

использования.

•   Недостатки ПИ – требуется силь-

ный и длительный вдох; размер 

частиц зависит от скорости вдо-

ха; массивная орофарингеальная 

депозиция (50–80%); высокая 

вариабельность высвобождаемой 

дозы и размера частиц; сложные 

подготовительные манипуляции 

для многих устройств.

•   Преимущества ДАИ, активируе-
мых вдохом, – отсутствие проб-

лем с координацией, проще тех-

ника ингаляции (по сравнению 

с ДАИ); легочная депозиция в 

2 раза выше, чем у обычных ДАИ 

(18–21%).

•   Недостатки ДАИ, активируемых 
вдохом, – размеры больше, чем у 

ДАИ; необходима более высокая 

скорость вдоха (около 30 л/мин); 

высокая цена, возможны ложные 

срабатывания и рефлекторная 

остановка вдоха.

•   Преимущества небулайзеров – 

простота ингаляции (при обыч-

ном дыхании); возможность 

использования при тяжелых со-

стояниях; возможность доставки 

большой дозы препарата.

•   Недостатки небулайзеров – высо-

кий расход препарата (остаточ-

ный объем, потери при выдохе до 

50–70%); большие размеры, шум 

при ингаляции; высокая стои-

мость; длительность и сложность 

подготовки; возможность конта-

минации аппаратуры; большая 

длительность ингаляции; не все 

препараты могут быть достав-

лены.

Принципы выбора ингаляци-

онных устройств при БА и ХОБЛ 

приведены в табл. 1 и 2. Техника 

применения активируемого вдохом 

ДАИ, небулайзера и дозированного 

ПИ показана на рис. 1–3.

Врач, назначающий лечение, 

обязан: знать типы ингаляционных 

(а) (б)

(в)

Рис. 1. Техника при-

менения активируе-

мого вдохом ДАИ. 

а – открыть крышку 

ингалятора. б – сде-

лать вдох. в – за-

крыть крышку инга-

лятора.

Рис. 3. Техника применения ПИ. а – шаг 1: снять защитный колпачок. б – шаг 2: от-

крыть отсек для капсулы. в – шаг 3: вставить капсулу с препаратом в отсек и закрыть 

его. г – шаг 4: нажать на верхнюю часть ингалятора (нажимать вниз до основания 

стрелки, чтобы проколоть капсулу). д – шаг 5: обхватить мундштук губами и сделать 

глубокий вдох (можно услышать звук от вращения капсулы при правильном вдохе; 

содержание лактозы в препарате может придать слабосладкий привкус). е – шаг 6: 

открыть отсек; при наличии порошка в капсуле повторить шаг 5 (визуальный кон-

троль правильного приема препарата – пустая прозрачная капсула). 

Рис. 2. Техника применения небулай-

зера. а – влить лекарственное средство 

в резервуар небулайзера. б – надеть на 

небулайзер мундштук или маску. в – 

прикрепить резервуар к компрессору. 

г – поместить мундштук в рот или на-

деть на лицо маску и дышать ртом, пока 

всё лекарство не закончится.

(а) (в)(б)

(д)(г) (е)

(а)

(в) (г)

(б)
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устройств для доставки конкретно-

го лекарства; оценить преимуще-

ства и недостатки каждого ингаля-

ционного устройства; выбрать ин-

галяционное устройство, которое 

пациент сможет и будет правильно 

использовать; выбирать ингаляци-

онные устройства, разрешенные 

к применению соответствующи-

ми государственными органами; 

обучить пациента корректной тех-

нике ингаляций, соответствую-

щей выбранному ингаляционному 

устройству; регулярно проверять 

ингаляционную технику пациента; 

при каждом посещении проверять 

точность выполнения больным на-

значенного лечения; не менять вид 

ингаляционного устройства без 

обсуждения с пациентом и после-

дующего обучения больного пра-

вильному использованию нового 

ингалятора [1].

Дозированные аэрозольные 
ингаляторы

Дозированные аэрозольные ин-

галяторы введены в практику в 

1950-х годах как первые портатив-

ные многодозовые ингаляционные 

устройства для ингаляции бронхо-

литиков. В настоящее время они 

по-прежнему остаются самыми 

распространенными и наиболее 

час то назначаемыми ингалятора-

ми. До недавнего времени лекарст-

ва, ингалируемые с помощью ДАИ, 

содержали хлорфтор углеродный 

пропеллент (ХФУ) и небольшое 

количество инертных добавок, та-

ких как смазка для клапана. В на-

стоящее время ХФУ в связи с за-

претом на его использование заме-

нили гидрофторалканами (ГФА). 

Сущест вуют некоторые различия 

между ХФУ- и ГФА-содержащими 

продуктами. Одно из основных 

отличий заключается в том, что 

облако аэрозоля, выпускаемое из 

большинства ГФА-содержащих 

ДАИ, имеет меньшую скорость и 

более высокую температуру [23]. 

Эти характеристики позволяют 

час тично избежать эффекта холод-

ного фреона, который у некоторых 

пациентов был причиной отказа 

от ХФУ-содержащего ингалятора. 

Другое отличие состоит в том, что 

в состав многих ГФА-содержащих 

ДАИ входит небольшое количест-

во этанола. Это влияет на вкус 

ле карст ва, снижает скорость до-

ставки и повышает температуру 

аэрозоля. Не содержат алкоголя 

сальбутамол, флутиказон и салме-

терол в виде ДАИ, а также комби-

нация флутиказон/салметерол в 

виде ДАИ. 

Уход за ДАИ не изменился после 

перехода на ГФА-содержащие ин-

галяторы. В аннотации к каждому 

ГФА-содержащему ДАИ печатается 

информация по его использованию 

и уходу. Следует напоминать паци-

енту о выполнении этих инструк-

ций. Пациент также должен быть 

проинформирован, что при первом 

применении и после длительного 

перерыва в использовании (не-

сколько дней или недель), как опи-

сано в инструкции к устройству, 

ингалятор нужно “освежить”: вы-

пустить 2–4 дозы в воздух, а не в 

дыхательные пути.

Активируемые вдохом ДАИ
К выпускаемым на сегодняшний 

день ДАИ, активируемым вдохом, 

относятся Аутохалер и Легкое Ды-

хание. Эти ингаляционные устрой-

ства были разработаны для того, 

чтобы преодолеть распространен-

ные проб лемы плохой координа-

ции вдоха с активацией ингалятора 

при использовании стандартных 

ДАИ [24]. Аутохалер активируется 

автоматически при инспираторном 

потоке со скоростью ~30 л/мин, 

Легкое Дыхание – при 20 л/мин. 

У больных с плохой координаци-

ей вдоха с активацией ингалятора 

активи руемые вдохом ДАИ могут 

улучшить распределение лекарст-

венного препарата в легких по 

сравнению с обычными ДАИ [24].

Порошковые ингаляторы
Существующие сейчас ПИ име-

ют небольшие размеры и активи-

руются вдохом, поэтому пациентам 

не надо координировать вдох с ак-

тивацией ингалятора. Существует 

два основных типа ПИ: многодо-

зовые, которые содержат много доз 

лекарственного препарата, и одно-

дозовые капсульные ПИ. Многодо-

зовые ПИ представлены в двух ва-

риантах: содержащие большое ко-

личество лекарственного препарата 

в резервуаре, которое дозируется 

пациентом при использовании ин-

галятора, и ингаляторы, лекарство 

для которых расфасовано завод-

ским способом в блистеры внутри 

ингаляционного устройства. Боль-

шинство ПИ относятся к резерву-

арному типу. 

При использовании ПИ пациент 

обязательно должен перед каждой 

ингаляцией готовить дозу лекарст-

ва в соответствии с инструкцией к 

❧  В настоящее время дозиро-
ванные аэрозольные ингалято-
ры по-прежнему остаются самы-
ми распространенными и наибо-
лее часто назначаемыми ингаля-
торами. ❧
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ингалятору. При нарушении инст-

рукции пациент может вообще не 

получить препарат, даже если ма-

невр вдоха был сделан правильно. 

Такие нарушения часто встречают-

ся [25].

Следует обучить пациента перед 

ингаляцией препарата сделать вы-

дох без ингалятора до уровня функ-

циональной остаточной емкости 

легких. Нельзя делать выдох в инга-

лятор, так как это может привести 

к выдуванию подготовленной дозы 

лекарства из ингалятора. Наиболее 

распространенной ошибкой при 

использовании ПИ является недо-

статочно глубокий выдох перед ин-

галяцией лекарства. Как показано в 

исследованиях, эмитируемая доза 

уменьшается, если ПИ подверга-

ется воздействию очень низкой 

или очень высокой температуры и 

влажности, поэтому ПИ должны 

храниться в сухом прохладном ме-

сте [26].

Для обеспечения хорошего аэро-

золя лекарственного вещества и 

постоянства дозировки при отделе-

нии каждой дозы во всех ПИ части-

цы лекарства связаны с носителем 

или имеют вид крупинок. Для об-

легчения депонирования лекарства 

в легких частицы лекарства перед 

ингаляцией необходимо разукруп-

нить. Это достигается благодаря 

созданию турбулентного воздуш-

ного потока внутри ингалятора в 

результате вдоха пациента, усилен-

ного сопротивлением ПИ. В связи 

с этим все существующие в настоя-

щее время ПИ относят к пассив-

ным устройствам. Как правило, 

чем выше скорость инспираторно-

го потока, тем лучше функциони-

рование ингалятора [27]. Разные 

ПИ имеют разное внутреннее со-

противление [28]. Это означает, что 

для получения необходимой дозы 

препарата пациент должен сделать 

глубокий мощный вдох через инга-

лятор. 

Недостаточно мощный вдох яв-

ляется еще одной распространен-

ной ошибкой при использовании 

ПИ. В зависимости от сопротив-

ления можно классифицировать 

ПИ по скорости инспираторного 

потока, необходимой для падения 

давления на 4 кПа. Эта величи-

на была выбрана фармакологами 

для характеристики in vitro дозы, 

высвобождаемой из ПИ. Ингаля-

ционное устройство с низким со-

противлением требует скорости 

инспираторного потока >90 л/мин 

для такого падения давления. Ин-

галяционным устройствам со сред-

ним сопротивлением необходима 

скорость инспираторного потока 

60–90 л/мин, устройствам со сред-

ним/высоким сопротивлением – 

50–60 л/мин, с высоким сопротив-

лением – <50 л/мин.

Каждый ПИ имеет минимальную 

пороговую скорость воздушного 

потока, при снижении которой дез-

агрегация будет недостаточной, что 

приведет к уменьшению эмитируе-

мой дозы. При скорости вдоха ниже 

порогового значения терапевтиче-

ского эффекта от лекарства не будет 

вовсе или он будет слабо выражен. 

Например, показано, что Турбуха-

лер дает некоторый клинический 

эффект при низкой скорости вдоха, 

но минимальная скорость для него 

составляет ~30 л/мин, а оптималь-

ная – ~60 л/мин [29]. Новолайзер 

не высвобождает дозу при скоро-

сти вдоха <35 л/мин [30]. Изихалер 

эффективен при низких инспира-

торных скоростях [31]. Для Дискуса 

и Хандихалера минимальная ско-

рость вдоха составляет 30 л/мин, для 

Аэролайзера – >60 л/мин [32–34].

Новым для России ПИ являет-

ся Инхалер CDM (на российском 

рынке с 2016 г.), он разработан ан-

глийским и немецким инженерами 

в 2006 г. В 2007 г. получен междуна-

родный патент WO 2007/098870 A1 

(Россия, Евросоюз, США и др.). 

В 2017 г. получен сертификат соот-

ветствия Евросоюза на ингалятор 

Инхалер CDM (code 35754, Люк-

сембург). Ингалятор Инхалер CDM 

производится международной ком-

панией в Бразилии (трансфер про-

изводства из Германии) (рис. 4).  

Капсульный тип ингалятора Ин-

халер CDM позволяет реализовы-

вать основную задачу устройства 

Рис. 4. Международный патент на Ин-

халер CDM.

❧  Самой распространенной 
ошибкой при использовании по-
рошкового ингалятора является 
недостаточно глубокий выдох пе-
ред ингаляцией лекарства. ❧
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доставки – гарантировать полноту 

доставляемой дозы и обеспечивать 

контроль за ее приемом: а) легкий 

звук вибрации капсулы при про-

хождении сквозь нее воздушного 

потока; б) 100% визуальный кон-

троль за счет визуализации порошка 

для ингаляций с действующими ве-

ществами в прозрачной эластичной 

не ломающейся капсуле из гипро-

меллозы; в) слабосладкий привкус 

лактозы, являющейся носителем 

для действующих веществ, согласно 

всем международным требованиям. 

Конструкция Инхалера CDM делает 

возможной выполнение ингаляции 

даже при малой скорости воздуш-

ного потока: в исследованиях было 

показано, что ингалятор эффекти-

вен и при 30 л/мин, и при 60 л/мин, 

и при 90 л/мин [35]. Капсулы пре-

парата состоят из гипромеллозы – 

современного вещества на основе 

целлюлозы (технология разработана 

в Японии; с Инхалер CDM исполь-

зуются капсулы крупнейшего евро-

пейского про изводителя Capsugel, 

Бельгия). Они принципиально ка-

чественно отличаются от капсул 

других препаратов: прозрачны (ви-

зуализация содержимого позволяет 

оценить полноту принятой дозы); 

нерастворимы при 50°С и выше, не 

слипаются; нетоксичны, не впиты-

вают примеси из воздуха; гибкие и 

эластичные (нехрупкие), что обес-

печивает аккуратный равномерный 

прокол в ингаляторе; химически 

стабильны, хорошо совместимы с 

любыми лекарственными вещества-

ми [36].

С данным ингалятором Инха-

лер CDM в настоящее время выпус-

каются: салметерол + флутиказон 

(Салтиказон-натив); формотерол + 

+ будесонид (Формисонид-натив); 

тиотропия бромид (Тиотропиум-на-

тив); формотерол (Формотерол-на-

тив). Важно отметить, что стоимость 

всех этих четырех препаратов, про-

изводимых в России оте чественной 

компанией полного цикла про-

изводства Натива, экономичней 

для пациентов и органов здраво-

охранения на 14–25% по сравнению 

с аналогичными иностранными 

пре паратами. За 2016–2018 годы в 

России пациентами с БА и ХОБЛ 

была получена терапия ингаляци-

онными препаратами с ингалято-

ром Инхалер CDM (Формисонид-

натив, Салтиказон-натив, Тиотро-

пиум-натив, Формотерол-натив) 

бо лее 2,6 млн. упаковок. В 2018 г. 

в России появится новый ПИ 

OstreaHaler, в котором будут произ-

водиться салметерол + флутиказон 

(Салтиказон-натив) и формоте-

рол + будесонид (Формисонид-на-

тив). Ингалятор разработан круп-

нейшим немецким производителем 

в этой области – Harro Höfliger – для 

компании Натива. В нем будет при-

менен принцип упаковки каждой 

дозы лекарственного вещества в от-

дельный резервуар, расположенный 

на специальной ленте. В ленте ис-

пользован самый современный ин-

новационный материал, произво-

димый крупной европейской ком-

панией Rychiger AG (Швейцария): 

Formpack (на основе алюминия). 

Заключение
Ингаляционная терапия имеет в 

своей основе мощную доказатель-

ную базу, что связано с дозой ле-

карств, депонированной в легких. 

Поскольку доставка лекарствен-

ного препарата в легкие зависит от 

корректного использования инга-

ляционной системы, врач должен 

быть уверен, что пациент сможет и 

будет правильно использовать на-

значенный ингалятор. Необходи-

мо, чтобы врач знал современные 

ингаляторы, применяемые с назна-

чаемыми лекарственными препа-

ратами, а также различия в методи-

ке использования каждого ингаля-

ционного устройства. Кроме того, 

врачу следует регулярно оценивать 

ингаляционную технику пациента, 

чтобы убедиться в правильности 

применения назначенного инга-

лятора и быть уверенным, что вы-

бранный метод ингаляции подхо-

дит пациенту. Для обучения паци-

ентов и возможности регулярного 

диалога со специалистом-пульмо-

нологом целесообразно более ак-

тивно и массово проводить астма-

школы для пациентов в регионах.
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