
В настоящее время в клинической прак-

тике большое внимание уделяется умень-

шению терапевтических доз препаратов

при сохранении их эффективности. Это

достигается путем изменения лекарствен-

ной формы препаратов, клиренса лекарст-

венного вещества, его химической структу-

ры, а также разработкой новых методов до-

ставки. 

В пульмонологии для лечения бронхооб-

структивного синдрома при бронхиальной

астме (БА) используют противовоспали-

тельные и бронхорасширяющие препара-

ты: глюкокортикостероиды (ГКС), β
2
-аго-

нисты, теофиллины, кромоны, антилейко-

триеновые и антихолинергические препа-

раты. 

Ингаляционные глюкокортикостероиды
(ИГКС) являются наиболее эффективны-

ми препаратами, применяемыми для ба-

зисной терапии БА. В основе патогенети-

ческого противовоспалительного действия

ГКС лежит угнетение синтеза и секреции

провоспалительных медиаторов (лейко-

триенов В
4
, С

4
, D

4
, гистамина и др.), обра-

зование нейтральных эндопептидаз, ответ-

ственных за деградацию бронхоконстрик-

торных пептидов (брадикинина, тахикини-

на, эндотелина-1), и ряд других эффектов.

Итогом становится подавление воспале-

ния, уменьшение контрактильной способ-

ности миоцитов, сосудистой проницаемос-

ти и секреции слизи в дыхательных путях.

ГКС прошли несколько этапов развития

от системных препаратов гидрокортизона

и преднизолона до современных ингаляци-

онных препаратов, которые обладают ми-

нимальной системной биодоступностью,

высокой местной активностью и значи-

тельно меньшим риском нежелательных

эффектов. 

Доставка в организм современных

ИГКС осуществляется с помощью дозиро-

ванных аэрозольных ингаляторов, порош-

ковых ингаляторов или небулайзеров. 

Эффективность ингаляционной достав-

ки препарата в дыхательные пути зависит

от множества факторов, важнейшим из ко-

торых является размер частиц аэрозоля. Ус-

ловно распределение частиц аэрозоля в ды-
хательных путях в зависимости от их раз-

мера выглядит следующим образом:

• более 10 мкм – осаждение в ротоглотке;

• 5–10 мкм – в ротоглотке, гортани, тра-

хее;

• 2–5 мкм – в нижних дыхательных путях;

• 0,5–2 мкм – в альвеолах;

• менее 0,5 мкм – не осаждаются в легких.

Различают два основных типа небулайзе-
ров: струйные (компрессорные) и ультра-

звуковые.

Принцип работы струйного небулайзера
основан на эффекте Бернулли. Воздух или
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Ретроспективный анализ применения 

кислород входит в камеру небулайзера че-

рез узкое отверстие (отверстие Вентури).

На выходе из этого отверстия скорость газа

значительно возрастает, и давление падает,

что приводит к засасыванию в эту область

пониженного давления раствора лекарст-

венного препарата через узкие каналы из

резервуара камеры. При встрече жидкости

с воздушным потоком она разбивается на

мелкие частицы, размеры которых варьи-

руют от 15 до 500 мкм (первичный аэро-

золь). В дальнейшем эти частицы сталкива-

ются с “заслонкой”, в результате чего обра-

зуются ультрамелкие частицы размером

0,5–10 мкм. 

Различают три основных типа струйных
небулайзеров:

• конвекционные (обычные) небулайзеры

с постоянным выходом аэрозоля;

• небулайзеры, активируемые вдохом;

• небулайзеры, синхронизированные с ды-

ханием (дозиметрические).

В ультразвуковых небулайзерах  исполь-

зуется энергия высокочастотных колеба-

ний пьезокристалла, приводящая к обра-

зованию в жидкости “микрофонтана” с

формированием частиц аэрозоля. Недо-

статками ультразвуковых небулайзеров яв-

ляются неэффективность продукции аэро-

золя из суспензий и вязких растворов, по-

вышение температуры раствора во время

небулизации и возможность нарушения

структуры некоторых лекарственных пре-

паратов (в частности, ИГКС).

Основным и практически единственным

препаратом ИГКС для небулайзерной тера-

пии является Пульмикорт суспензия, содер-

жащая будесонид. Будесонид, как и другие

ИГКС, обладает прямыми ингибиторными

эффектами на многие клетки, вовлеченные

в воспалительный процесс в дыхательных

путях: макрофаги, Т-лимфоциты, эозино-

филы, тучные клетки, эпителиоциты. Од-

ним из отличий будесонида от других

ИГКС является его уникальная способ-

ность связываться внутри клетки с жирны-

ми кислотами. Конъюгированный будесо-

нид не соединяется с рецепторами, однако

сохраняется внутри клетки. Затем под дей-

ствием внутриклеточных липаз препарат

высвобождается из депо и взаимодействует

с рецепторами, обеспечивая продолжи-

тельный противовоспалительный эффект.

Нами был проведен ретроспективный
анализ применения Пульмикорта суспензии у

больных БА среднетяжелого и тяжелого те-

чения. За 5 лет в стационаре Пульмикорт

суспензию получали более 100 пациентов,

из них более половины продолжают ис-

пользовать препарат в домашних условиях.

Пульмикорт суспензию назначали при по-

мощи струйного небулайзера в терапевти-

ческих дозах, в зависимости от тяжести за-

болевания и обострения. Одновременно

пациентам проводилась стандартная тера-

пия обострения БА, включавшая бронходи-

лататоры, отхаркивающие и антибактери-

альные (по показаниям) препараты. У всех

больных проводился мониторинг показате-

лей спирометрии и ежедневная пик-

флоуметрия.

На фоне терапии Пульмикортом суспен-

зией купировались приступы удушья, улуч-

шалось отхождение мокроты, а также

уменьшалась потребность в применении

β2
-агонистов и системных ГКС. Наблюдал-

ся прирост объема форсированного выдоха

за 1-ю секунду (в среднем от 42,2 до 73,4%

от должного) и форсированной жизненной

емкости легких (от 50,6 до 80,1% от долж-

ной). Снизилось число повторных обраще-

ний и госпитализаций больных БА по по-

воду обострений. Большинство больных

(81%) отмечали улучшение самочувствия

уже после 2–3 ингаляций Пульмикорта су-

спензии. 

Переносимость препарата была хоро-

шей, серьезных нежелательных эффектов

не возникало. Все больные отметили удов-

летворительные органолептические свой-

ства препарата, только у 7,3% после инга-

ляции появился сухой кашель. 
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Таким образом, опыт применения небу-

лайзерной терапии Пульмикортом суспен-

зией у больных БА в условиях многопро-

фильного стационара дает нам право гово-

рить о его высокой клинической эффек-

тивности и хорошей переносимости.
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