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В настоящее время заболевания респираторного трак�
та сохраняют ведущую роль в общей структуре заболевае�
мости у детей. Наиболее часто педиатры сталкиваются с
острыми респираторными инфекциями (ОРИ), среди кото�
рых выделяют заболевания верхних и нижних дыхательных
путей. К заболеваниям верхних отделов респираторного
тракта относят ринит, ринофарингит, фарингит, риносину�
сит, тонзиллит, отит и эпиглоттит. Среди заболеваний ниж�
них дыхательных путей различают трахеит, острый простой
и обструктивный бронхиты, бронхиолит и пневмонию. Ла�
рингит занимает промежуточное положение. Такое подраз�
деление ОРИ, связанное с поражением слизистой оболоч�
ки дыхательных путей на различных ее уровнях, не случай�
но. Лимфоидная ткань глотки и голосовых связок является
естественным барьером на пути внедрения микроорганиз�
мов, в норме колонизирующих носоглотку и ротоглотку, в
нижние отделы респираторного тракта. Слизистая оболоч�
ка трахеи и бронхов у здорового человека практически сво�
бодна от микрофлоры. Эта особенность во многом опреде�
ляет различия в этиологии и механизмах развития острых
респираторных заболеваний в разных отделах дыхательных
путей при сходных клинических проявлениях [1].

Особое внимание педиатры уделяют обструктивным
состояниям как верхних, так и нижних дыхательных путей,
поскольку они могут стать жизнеугрожающими. Это преж�
де всего острый стенозирующий ларинготрахеит и ост�
рый обструктивный бронхит, при которых требуется быст�
рое и адекватное проведение мероприятий неотложной
помощи.

До настоящего времени сохраняется высокий уровень
госпитализации детей с острым стенозирующим ларинго�
трахеитом и обструктивным бронхитом, однако в последние
годы отмечается тенденция к снижению частоты поступле�
ния в стационар детей с острыми обструктивными состоя�
ниями. Так, по данным отделения респираторной инфекции
детской городской клинической больницы святого Влади�
мира, количество госпитализированных детей с острым

обструктивным бронхитом с 2010 по 2011 г. уменьшилось с
39% (499 из 3200 детей) до 21,5% (408 из 2960 детей), а де�
тей с острым стенозирующим ларинготрахеитом – с 50,4%
(1579 из 3200 детей) до 47% (1348 из 2960 детей). Сниже�
ние частоты госпитализации детей с обструктивными со�
стояниями нижних дыхательных путей можно объяснить
внедрением современных схем терапии бронхообструктив�
ного синдрома (БОС) как в стационаре, так и на этапах ам�
булаторной и неотложной и скорой медицинской помощи.

В процессе работы педиатры часто сталкиваются с
проблемой диагностики и лечения БОС, особенно если
БОС носит рецидивирующий характер. По данным литера�
туры, каждый 4�й ребенок в возрасте до 6 лет переносит
хотя бы один эпизод бронхиальной обструкции [2]. В на�
стоящее время сохраняется тенденция к увеличению чис�
ла детей с рецидивирующим БОС [3–5]. При этом необхо�
димо отметить, что в 1/3 случаев рецидивирующий БОС
служит проявлением бронхиальной астмы (БА) и требует
раннего назначения адекватной терапии [6].

Среди хронических заболеваний респираторного трак�
та у детей БА диагностируется наиболее часто, ее распро�
страненность варьирует от 5 до 15% в зависимости от воз�
растной группы детей и региона проживания. В этой связи
проблема выбора оптимального лечения у детей с остры�
ми и хроническими обструктивными заболеваниями рес�
пираторного тракта остается актуальной. Кроме того, в
детской практике важно принимать во внимание не только
сам лекарственный препарат, который используется для
купирования обструкции, но и средство его доставки.

Учитывая локализацию патологического процесса в
дыхательных путях, наиболее эффективным является
местное применение лекарственных веществ путем инга�
ляций. При таком способе введения лекарств в отличие от
их приема внутрь исключается эффект “первого прохожде�
ния” и снижения активности препарата в печени. Сущест�
венное преимущество ингаляционной терапии состоит в
высокой концентрации медикаментов в дыхательных путях
при незначительном общем количестве препарата и низ�
кой его системной концентрации за счет разбавления по�
сле поглощения. Ингаляционные формы препаратов явля�
ются более предпочтительными еще и потому, что клини�
ческий эффект наступает значительно быстрее при мини�
мальных побочных явлениях.

Международные программы определяют следующие
ключевые факторы успеха ингаляционной терапии: эффек�
тивная и безопасная лекарственная субстанция, устройст�
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во для ингаляции, которое обеспечивает высокую респи�
рабельную фракцию препарата, правильная техника инга�
ляции, а также комплайнс пациентов [7].

Для ингаляционной доставки препаратов используют
различные устройства. У многих детей возникают опреде�
ленные трудности при применении ингаляторов, поэтому
подбор оптимального устройства очень важен для положи�
тельного эффекта от терапии. Неверно выполненная инга�
ляция ведет к неправильному распределению лекарствен�
ного вещества в дыхательных путях, необоснованному уве�
личению объема терапии, росту числа побочных эффектов
и повышению общей стоимости лечения.

Наиболее широко в практике используется дозиро�
ванный аэрозольный ингалятор (ДАИ), более 70% больных
БА во всем мире отдают ему предпочтение. Дозирован�
ный аэрозольный ингалятор обеспечивает ингаляцию оп�
ределенной дозы суспензии лекарственного вещества,
находящейся в баллончике под определенным давлени�
ем. К преимуществам ДАИ можно отнести его компакт�
ность, оптимальный размер выделяемых частиц лекарст�
венного препарата (3–4 мкм), позволяющий достигать
слизистой оболочки бронхов и трахеи и не абсорбиро�
ваться в дистальных отделах легких (альвеолах). Кроме
того, содержание достаточно большого количества лекар�
ственного средства и относительно недорогая цена обес�
печили ДАИ широкое применение. К недостаткам ДАИ от�
носят слишком высокую скорость аэрозольного облака
после активации ингалятора, невозможность назначения
больших доз препарата и, самое главное, технические
сложности при ингаляции, приводящие к значительным
потерям лекарственного средства. Проведенные иссле�
дования показали, что до 80% пациентов неспособны пра�
вильно использовать ДАИ, и даже при их адекватном при�
менении в легкие поступает только 10–15% от номиналь�
ной дозы [8].

Использование спейсера дополнительно к ингалятору
позволяет избежать проблемы синхронизации (что очень
важно у детей), снизить риск побочных эффектов за счет
уменьшения депозиции ингалируемого препарата на сли�
зистой оболочке ротоглотки и уменьшить системную био�
доступность. Комбинация ДАИ со спейсером большого
объема (более 750 мл) позволяет ингалировать большие
дозы бронхолитиков. По данным исследований, эффектив�
ность ДАИ в комбинации со спейсером сопоставима с та�
ковой при использовании небулайзеров, однако количест�
во вещества, поступающее при этом в легкие, может силь�
но варьировать [9, 10]. К недостаткам спейсеров также от�
носят большие размеры.

Порошковые ингаляторы (ПИ) способствуют сходному
или несколько большему, чем при использовании ДАИ,
распределению препаратов в легких, обеспечивают воз�
можность визуального контроля качества доставки препа�
рата и лишены проблемы синхронизации. Кроме того, они
имеют портативные размеры и не вызывают сложностей
при обучении пациента, но существуют возрастные огра�

ничения при использовании данного типа ингаляторов.
К недостаткам ПИ можно отнести нестабильное дозиро�
вание при разных скоростях вдоха, вероятность значи�
тельного осаждения препарата в ротоглотке и потерю эф�
фекта, если больной произведет выдох через ингаляцион�
ное устройство. Среди ПИ выделяют Дискхалер, Мульти�
диск, Турбухалер, Циклохалер и др.

В 1990 г. были созданы ДАИ, активируемые вдохом
(Easy Breathe), которые в России зарегистрированы под
названием “Легкое Дыхание”. Особенностью этой ингаля�
ционной системы является наличие пружинного механиз�
ма, который взводится открытием колпачка. В ответ на
вдох в течение 0,2 с происходит высвобождение фиксиро�
ванной дозы препарата. Для активации ингалятора паци�
енту достаточно развить скорость вдоха приблизительно
10–25 л/мин. Эта характеристика устройства делает его
доступным для большинства больных БА, даже при тяже�
лом течении заболевания.

Кроме того, с давних времен в лечении респираторных
заболеваний у детей применяли паровые ингаляции. Дей�
ствие паровых ингаляторов основано на эффекте испаре�
ния лекарственного вещества, однако использовать в них
можно лишь летучие растворы, имеющие точку кипения
ниже 100°C (в основном это эфирные масла), поэтому не
так велик выбор средств для ингаляций. Но самый боль�
шой недостаток паровых ингаляторов заключается в низ�
кой концентрации ингалируемого вещества, часто она
меньше порога лечебного воздействия. Поэтому в послед�
нее время такие ингаляторы практически не используются,
а наиболее широкую распространенность в педиатричес�
кой практике получили небулайзеры, которые считаются
аппаратами выбора для ингаляционной терапии. Небулай�
зеры (от лат. nebula – “туман, облако”) – это устройства для
распыления (т.е. перевода жидкости в аэрозоль) различ�
ных лекарственных препаратов и их доставки в дыхатель�
ные пути. Различают ультразвуковые, компрессорные и
электронно�сетчатые небулайзеры.

Эффективность ингаляционной терапии зависит преж�
де всего от дозы аэрозоля, оседающего в различных отде�
лах дыхательных путей, и определяется следующими фак�
торами:
• дисперсностью аэрозоля (соотношением частиц в аэро�

золе по размеру);
• производительностью распылителя (количеством аэро�

золя, образующегося в единицу времени);
• плотностью аэрозоля (содержанием распыляемого ве�

щества в 1 л аэрозоля);
• жизненной емкостью легких больного;
• потерями препарата во время ингаляции [7].

По величине аэрозольные частицы разделяют на
5 групп: высокодисперсионные (до 5 мкм), среднедиспер�
сионные (5–25 мкм), низкодисперсионные (25–100 мкм),
мелкокапельные (100–250 мкм), крупнокапельные
(250–400 мкм). Размер частиц, произведенных ингаляци�
онным устройством, определяет стабильность аэрозоля.
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Аэрозольные частицы высокой дисперсности долго со�
храняются во взвешенном состоянии и медленно оседают.
Так, частицы аэрозоля величиной менее 1 мкм практически
не оседают на слизистой дыхательных путей, они свободно
вдыхаются и выдыхаются, не задерживаясь в дыхательных
путях и не оказывая терапевтического эффекта. Аэрозоль�
ные частицы величиной 3–5 мкм способны оседать на стен�
ках альвеол, бронхиол, бронхов 2�го порядка; аэрозоли ве�
личиной 5–25 мкм осаждаются в бронхах 1�го порядка,
крупных бронхах, трахее. Нестабильность особенно харак�
терна для крупнокапельных и мелкокапельных частиц, кото�
рые быстро оседают на поверхности, возвращаясь к состо�
янию обычного раствора. Исходя из этого для лечения БА
рекомендуется применять аэрозоли высокой и средней
степени дисперсности, а для лечения заболеваний трахеи и
носоглотки – средней и низкой дисперсности.

В ультразвуковых ингаляторах распыление осуществля�
ется в результате высокочастотной вибрации пьезоэлект�
рических кристаллов. Они состоят из источника ультразву�
ковых колебаний и собственно небулайзера. Размер час�
тичек генерируемого аэрозоля определяется частотой ко�
лебаний пьезокристалла. Большая часть образующихся в
них частиц имеет относительно крупные размеры и оседа�
ет в проксимальных бронхах. С помощью этих устройств
можно распылять большие объемы жидкости (20–30 мл за
20–25 мин), что требуется при проведении диагностичес�
ких исследований (в частности, для получения индуциро�
ванной мокроты). Ультразвуковые ингаляторы не рекомен�
дуется применять для ингаляций суспензий лекарственных
средств (например, будесонида) и препаратов, обладаю�
щих высокой вязкостью (антибиотиков, муколитиков). Ульт�
развуковые ингаляторы, как правило, имеют высокую стои�
мость и отличаются меньшей долговечностью при эксплуа�
тации из�за износа пьезокристалла. 

В компрессорных ингаляторах генерация аэрозоля
осуществляется сжатым воздухом или кислородом. Они
состоят из компрессора, который является источником по�
тока газа, и небулайзерной камеры, где происходит распы�
ление жидкости. Небулайзер отличается от обычного инга�
лятора наличием специальной отражательной заслонки,
избирательно удаляющей крупные частицы. Эта важная
часть небулайзера определяет его основные характерис�
тики. Принцип работы струйного небулайзера основан на
законе Бернулли. Воздух из компрессора проходит через
специальное отверстие небольшого размера (отверстие
Вентури), на выходе из которого давление падает. Это при�
водит к увеличению скорости поступления газа и засасы�
ванию жидкости через микротрубочки из резервуара. При
встрече жидкости и воздушного потока происходит обра�
зование аэрозоля. Его крупные частицы оседают на за�
слонке и стенках камеры, подвергаясь повторному распы�
лению. Мелкие частицы (размером 1–5 мкм) поступают в
дыхательные пути. Количество респирабельной фракции,
как правило, составляет не менее 50% от общей аэрозоль�
ной мощности прибора. Рекомендуемый объем жидкости

для распыления в большинстве небулайзеров – 2–5 мл.
Для его достижения в случаях необходимости к лекарст�
венному препарату можно добавить физиологический рас�
твор. Для этих целей нельзя использовать дистиллирован�
ную воду, поскольку это может способствовать развитию
бронхоконстрикции. Скорость подачи газа в небулайзерах
составляет 6–10 л/мин, время распыления – 5–10 мин. 

Существует несколько типов компрессорных небулай�
зеров:
• обычный (конвекционный) небулайзер, который работа�

ет в постоянном режиме. Его основной недостаток за�
ключается в том, что генерация аэрозоля происходит в
фазу вдоха и выдоха больного, поэтому значительная
часть аэрозоля поступает в атмосферу (около 60–70%) и
лишь относительно небольшая – в легкие;

• небулайзер, генерирующий аэрозоль постоянно и уп�
равляемый вручную: в фазу выдоха больной имеет воз�
можность самостоятельно прекращать поступление
аэрозоля, уменьшая его потерю в атмосферу; он может
использоваться у пациентов, отличающихся высокой
дисциплиной;

• небулайзер, активируемый вдохом больного. Работает в
переменном режиме, так как имеет специальный клапан
(вентиль), закрывающийся при выдохе пациента, что
значительно уменьшает потерю аэрозоля (около 35%);

• дозиметрический небулайзер (небулайзер, синхрони�
зированный с дыханием). Генерирует аэрозоль строго в
фазу вдоха благодаря специальному клапану, работой
которого управляет электронный датчик. Его недоста�
ток – большая продолжительность одной ингаляции и
высокая стоимость прибора.

В комплект поставки небулайзера кроме компрессора
и камеры для распыления, как правило, входят дополни�
тельные насадки (мундштуки, лицевая маска, носовые ка�
нюли) и соединительные трубки. Лицевая маска использу�
ется для облегчения ингаляции у тяжелых больных и у де�
тей до 4 лет.

Электронно�сетчатые небулайзеры представляют со�
бой последние достижения медицинской техники с ис�
пользованием нанотехнологии, они сочетают в себе прак�
тически полную бесшумность ультразвукового небулайзе�
ра и широкий спектр препаратов, который ранее могли
обеспечить только компрессорные небулайзеры. Благода�
ря уникальной меш�технологии (от англ. mesh – “сетка, от�
верстие, ячейка сетки”) препараты не разрушаются под
воздействием ультразвука. Результаты проведенных ис�
следований подтвердили эффективность доставки как
препаратов, распыляемых с помощью ультразвуковых не�
булайзеров, так и суспензии будесонида.

Принцип действия сетчатого ингалятора заключается в
том, что сеточка совершает колебания на низких частотах
и на ее поверхность попадает лекарственный препарат.
Меш�мембрана в данном случае выступает в качестве про�
сеивающего элемента, через который проходят микрочас�
тицы лекарственного вещества. Недостатком является то,
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что через сеточку нельзя пропустить вещества на масля�
ной основе и нельзя использовать эфирные масла. Среди
плюсов устройств такого типа – малые габариты, бесшум�
ная работа, возможность использовать антибиотики, про�
теины, липосомы. При применении таких приборов значи�
тельно сокращается время ингаляции, а также ингаляцию
можно проводить под любым углом наклона, даже гори�
зонтально. Так как для расщепления лекарства использу�
ются колебания довольно низкой частоты, это позволяет
сохранить структуру сложных органических веществ.

Для доставки в бронхи используются аэрозоли препа�
ратов различных классов, таких как бронхолитики, муколи�
тики, ингаляционные глюкокортикостероиды (ИГКС), кро�
могликат и недокромил натрия, антибактериальные и дру�
гие лекарственные средства. На отечественном фарма�
цевтическом рынке в настоящее время представлен
широкий спектр лекарственных препаратов для ингаляци�
онного применения, а также разнообразные средства их
доставки в респираторный тракт. 

Необходимо помнить, что категорически нельзя ис�
пользовать для ингаляций через небулайзер эфирные мас�
ла и масляные растворы, а также суспензии и растворы,
содержащие взвешенные частицы, в том числе настои и
настойки трав, метилксантины, папаверин, платифиллин,
антигистаминные препараты и системные глюкокортико�
стероиды (СГКС) (гидрокортизон, преднизолон).

Для проведения небулайзерной терапии используют�
ся только специально предназначенные для этих целей
растворы лекарственных средств, разрешенные к приме�
нению Фармакологическим комитетом Министерства
здравоохранения Российской Федерации. При этом даже
маленькая частица раствора в аэрозоле сохраняет все ле�
карственные свойства вещества, сами растворы не вызы�
вают повреждения слизистой бронхов и альвеол, а упа�
ковка в виде флаконов или небул позволяет удобно дози�
ровать препараты как в стационарных, так и в домашних
условиях.

Совсем недавно в нашей стране была зарегистрирова�
на целая линейка генерических препаратов, предназначен�
ных для небулайзерной терапии, включающая ИГКС буде�
сонид (Буденит Стери�Неб) и три бронхолитика: сальбута�
мол (Саламол Стери�Неб), ипратропия бромид (Ипратро�
пиум Стери�Неб) и комбинацию сальбутамол/ипратропия
бромид (Ипрамол Стери�Неб).

Согласно определению Управления по контролю каче�
ства пищевых продуктов, медикаментов и косметических
средств США (FDA), генерик – это лекарственный препа�
рат, сравнимый с оригинальным препаратом по лекарст�
венной форме, силе действия, способу назначения, каче�
ству, фармакологическим свойствам и показаниям к при�
менению. Для качественных генериков характерно: отсут�
ствие патентной защиты, более доступная цена, чем у
оригинального препарата, почти полное соответствие ори�
гинальному продукту по составу (вспомогательные веще�
ства могут быть иными) и производимым эффектам, соот�

ветствие фармакопейным требованиям, производство в
условиях GMP (Good Manufacturing Practice – “Надлежащая
производственная практика”).

Всеми вышеперечисленными характеристиками обла�
дают Стери�Небы. Препараты в небулах созданы по пере�
довой технологии трехступенчатого “горячего запечатыва�
ния”, что обеспечивает максимальную стерильность. В каж�
дом Стери� Небе содержится одна доза лекарственного ве�
щества, и препарат полностью готов к применению (не
требует разведения), что исключает ошибки дозирования
[11]. Пластиковые ампулы Стери�Неба легко открываются.
Лекарственные препараты, находящиеся в Стери�Небах, не
содержат бензалкония хлорида и прочих консервантов, это
делает их более безопасными, что очень важно при исполь�
зовании в педиатрической практике.

В основе терапии бронхиальной обструкции лежит
противовоспалительное лечение и применение бронхоли�
тиков. Именно ИГКС являются важной составляющей про�
тивовоспалительной терапии БОС. В настоящее время не�
булизированный будесонид при обострении БА рассмат�
ривается в качестве альтернативы СГКС [12]. Преимущест�
вом будесонида является гораздо меньший риск развития
побочных эффектов и более быстрое действие препарата
при ингаляционном назначении (в течение 1–3 ч), макси�
мальное улучшение бронхиальной проходимости через
3–6 ч, снижение гиперреактивности бронхов и высокий
профиль безопасности.

С учетом того, что в большинстве клинических иссле�
дований небулайзерной терапии будесонидом использо�
вался оригинальный препарат Пульмикорт суспензия, для
оценки сопоставимости результатов этих исследований с
эффективностью Буденита Стери�Неб было выполнено
сравнение фармацевтической эквивалентности указанных
препаратов.

Прямое сравнение терапевтической эффективности и
безопасности Буденита Стери�Неб (Тeva, Израиль) и Пуль�
микорта суспензии (AstraZeneca, Великобритания) было
проведено в многоцентровом рандомизированном плаце�
боконтролируемом исследовании в когорте детей (от 5 лет
до 11 лет 8 мес), доставленных в отделения неотложной
помощи в связи с обострением БА (исследование III фазы
в параллельных группах; 23 исследовательских центра в
6 странах – Эстонии, Израиле, Латвии, Польше, Колумбии
и Мексике). В исследование было включено 302 ребенка.
Буденит Стери�Неб (0,5 и 1,0 мг/2 мл) и Пульмикорт сус�
пензия (0,5 и 1,0 мг/2 мл) значимо не различались по ком�
понентному составу, размеру частиц суспензии, распреде�
лению частиц генерируемого аэрозоля по размерам, коли�
честву будесонида во вдыхаемой смеси. Таким образом,
по результатам химико�фармакологических исследований
Буденита Стери�Неб и оригинального препарата Пульми�
корт суспензия была выявлена эквивалентность суспензии
будесонида двух производителей по основным показате�
лям, влияющим на терапевтический эффект ИГКС. Была
продемонстрирована терапевтическая эквивалентность и

Ингаляционная терапия

Атм сферA. Пульмонология и аллергология 4*2012
http://atm�press.ru

41Lokshina_Steri-Neb.qxd  04.03.2013  16:01  Page 44



схожий профиль безопасности Буденита Стери�Неб и ори�
гинального препарата Пульмикорт суспензия, что позволя�
ет экстраполировать данные, полученные в исследованиях
небулизированного будесонида [13].

Таким образом, в настоящее время именно ингаляци�
онные методы доставки лекарственных препаратов при�
знаны оптимальными для лечения детей с заболеваниями
органов дыхания, в том числе больных БА. А появление на
фармацевтическом рынке качественных генериков в фор�
ме Стери�Небов, в том числе будесонида (Буденит Стери�
Неб), расширяет выбор врача�педиатра при терапии БОС у
детей.
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