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Резюме
Эффективность ингаляционной терапии может значительно снижаться из-за целого ряда проблем. Так, ошибки при выполне-
нии ингаляции могут на 22–95% по сравнению с оптимальным значением снизить дозу доставляемого препарата у больных, 
допускающих технические погрешности при использовании ингалятора. Субоптимальная скорость потока на вдохе у ряда 
больных хронической обструктивной болезнью легких и астмой часто является причиной технических ошибок во время инга-
ляции. При этом обучение пациентов не дает ожидаемого результата, так как в основе снижения потока – высокая гиперин-
фляция и  ослабление дыхательной мускулатуры. Применение устаревших в  техническом плане ингаляторов  – еще одна 
существенная причина снижения эффективности терапии. Обучение пациентов и  даже переведение на  другой ингалятор 
не всегда позволяют увеличить эффективность терапии. Респимат – принципиально новое средство доставки, представленное 
в 2004 г., позволяет доставить в дыхательные пути от 39 до 67% от номинальной дозы, при этом степень легочной депозиции 
не зависит от потока на вдохе, а легочная депозиция препарата не снижается по мере усиления обструкции. По сравнению 
с порошковыми ингаляторами Респимат создает меньшее сопротивление потоку воздуха на вдохе. Кроме того, Респимат – 
активное устройство, которое не требует от больного усилий для перемещения аэрозольных частиц. Эти особенности позво-
ляют рассматривать Респимат в качестве нового стандарта устройства для ингаляционной терапии. Настоящий обзор ставит 
своей целью познакомить читателей с основными особенностями ингалятора и результатами последних исследований.
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Abstract
The effectiveness of inhalation therapy can be significantly reduced by a number of problems. For example, inhalation technique 
errors can reduce the dose delivered by 22-95% compared to the optimal value in patients with technical errors in  the use 
of the inhaler. Sub-optimal inspiratory flow rates in a number of patients with chronic obstructive pulmonary disease and asth-
ma  are often the  cause of  technical errors during inhalation. Patient education does not produce the  expected results, as 
the underlying cause of reduced flow is high hyperinflation and weakening of the respiratory musculature. The use of techno-
logically outdated inhalers is another significant cause of reduced therapy effectiveness. Patient education and even conversion 
to a  different inhaler do not always increase the  effectiveness of  therapy. Respimat, a  brand new delivery agent introduced 
in 2004, allows 39% to 67% of the nominal dose to be delivered to the airways, while the degree of pulmonary deposit is inde-
pendent of  inspiratory flow and pulmonary drug deposit does not decrease with increasing obstruction. Compared to powder 
inhalers, Respimat creates less resistance to airflow on inhalation. In addition, Respimat is an active device that requires no effort 
on the part of the patient to move the aerosol particles. These features make Respimat the new standard for inhalation therapy. 
This review aims to familiarise readers with the main features of the Respimat and the latest research findings.
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ВВЕДЕНИЕ

Назначая препараты в виде ингаляций, врач должен 
учитывать, что количество препарата, достигшего дыха-
тельных путей, у  разных пациентов может отличаться 
в  несколько раз, что, разумеется, отражается на  эффек-
тивности терапии астмы и  хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ). 

Следует выделить несколько причин вариабельности. 
Во-первых, доставка препарата может снизиться 
на  22–95% по  сравнению с  оптимальным значением 
у  больных, допускающих технические погрешности при 
использовании ингалятора  [1]. Систематический обзор 
144 публикаций показал, что плохая техника ингаляций 
отмечается у  31% больных  [2], причем доля больных 
с  серьезными ошибками не  изменилась за  последние 
20 лет. Повторное обучение больных правилам выполне-
ния ингаляции не дает стойкого эффекта: число ошибок 
заметно увеличивается уже спустя 12 нед. после обуче-
ния [3]. При этом частота ошибок заметно ниже (на 37%) 
у больных с высшим образованием [4]. 

Во-вторых, важной проблемой является неспособ-
ность больных обеспечить достаточный поток на  вдохе 
через порошковый ингалятор. Проблема усугубляется 
тем, что врач, наблюдая за выполнением вдоха, не может 
распознать больных с субоптимальным потоком на вдохе, 
а  приборы, позволяющие измерить объемную скорость 
при вдохе через ингалятор, пока недоступны в  нашей 
стране  [5]. Больные ХОБЛ с  субоптималым потоком 
на вдохе достоверно чаще совершают технические ошиб-
ки во время ингаляции, обострения у этих больных отме-
чаются почти в два раза чаще по сравнению с больными 
с оптимальным потоком [6]. Обучение не способно обе-
спечить увеличение потока на вдохе [7], так как причина-
ми сниженного потока являются высокая гиперинфляция 
и снижение усилия дыхательной мускулатуры [5].

И  наконец, степень доставки препарата зависит 
от  технических особенностей ингалятора, в  частности 
от размеров частиц, которые создает устройство, физиче-
ских свой ств аэрозольных частиц (порошок, суспензия 
или раствор) и  от  скорости потока частиц на  выходе 
из  ингалятора  [8]. Так, например, легочная депозиция 
препаратов после вдоха через дозиро-
ванный аэрозольный ингалятор состав-
ляет от  8  до  53% от  отмеренной 
дозы [9]. 

Таким образом, успешная ингаля-
ционная терапия должна опираться 
на  правильный выбор ингалятора 
с учетом таких характеристики, как:

1) относительно низкая частота 
потенциальных ошибок при выполне-
нии ингаляции;

2) способности ингалятора эффек-
тивно доставить препарат в дыхатель-
ные пути даже у  больных с  низким 
потоком на вдохе;

3) оптимальный размер частиц и выделение аэрозоля 
со  скоростью, равной скорости обычного вдоха 
пациента.

Респимат  – ингалятор, относимый к  классу жидкост-
ных устройств, оптимальным образом отвечает перечис-
ленным требованиям, что позволяет рассматривать его 
как новый стандарт ингалятора для применения у широ-
кого ряда больных ХОБЛ и астмой [10]. Настоящий обзор 
ставит своей целью рассмотреть основные особенности 
ингалятора и результаты последних исследований.

ПРИНЦИП ДЕЙСТВИЯ  
И ТЕХНИЧЕСКОЕ УСТРОЙСТВО РЕСПИМАТА 

Первый прототип Респимата был создан в  1991  г., 
но к моменту появления в медицинской практике в 2004 г. 
этот ингалятор претерпел значительные технологические 
усовершенствования, которые позволяют оценивать его 
как один из наиболее совершенных современных инга-
ляторов [11]. Конструкция Респимата показана на рис. 1.

Респимат относится к классу жидкостных ингаляторов. 
Он объединяет в  себе лучшие качества дозированного 
аэрозольного ингалятора (ДАИ) – простоту, компактность, 
возможность быстро выполнить ингаляцию и  положи-
тельные свой ства небулайзера: ингалятор медленно 
(около 1,5 сек) выделяет аэрозоль, таким образом у боль-
ных не  возникает проблем с  координацией дыхания 
в процессе ингаляции.

В  обычных ДАИ выделение аэрозоля происходит под 
воздействием давления, которое создает внутри баллончи-
ка испаряющийся пропеллент. В  среднем это давление 
составляет 3–5 атм. Размеры сопла, через которое препарат 
покидает ингалятор, должны соответствовать уровню давле-
ния: при относительно низком давлении сопло ингалятора 
должно быть относительно широким, иначе жидкость будет 
выделяться по каплям, а образование аэрозольного облака 
станет невозможным. Поэтому диаметр сопла в ДАИ коле-
блется в приделах от 0,15 до 0,6 мм [12]. В результате через 
относительно широкое сопло препарат выделятся с  боль-
шой скоростью, которая в точке на расстоянии 10 см от инга-
лятора составляет от 10 до 30 м/с, то есть 35–110 км/ч [8, 13]. 
Двигаясь с такой скоростью, частицы по инерции сталкива-

 Рисунок 1. Конструкция Респимата
 Figure 1. Respimat design
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ются с  задней стенкой глотки. В результате бо́льшая часть 
дозы (от 50 до 80% [14]) осаждается в ротоглотке, проглаты-
вается со слюной и абсорбируется в желудочно-кишечном 
тракте, вызывая нежелательные системные эффекты. Кроме 
того, доза препарата из  ДАИ выделятся очень быстро  – 
в  среднем за  0,1–0,2  сек, что создает трудности для пра-
вильной координации вдоха [13].

Давление в Респимате создает не пропеллент, а меха-
ническая пружина. Это позволяет увеличить давление 
до  150  атм и  одновременно уменьшить просвет сопла, 
через которое аэрозоль покидает ингалятор, 
до  0,0008  мм  [15]. В  результате скорость аэрозоля 
на выходе из ингалятора составляет всего 0,8 м/с, а время 
выделения препарата удлиняется до 1,5 сек [8, 13].

Скорость, с  которой аэрозольные частицы покидают 
Респимат, примерно соответствует скорости спокойного 
вдоха, что уменьшает турбулентность потока и риск стол-
кновения частиц с поверхностью ротоглотки [8]. Как след-
ствие, существенно увеличивается количество действующе-
го вещества, доставленного в дыхательные пути. Ингалятор 
генерирует частицы размерами 3,3–3,7 мкм, что является 
оптимальным для доставки бронходилататоров [16]. 

Кроме того, длительное выделение препарата компен-
сирует недостатки в  координации вдоха, которые при 
ингаляциях через ДАИ допускают 40–50% больных  [17]. 
В  результате по  сравнению с  ДАИ Респимат способен 
в несколько раз увеличить депозицию препарата в ниж-
них дыхательных путях. В исследованиях с радиоактивной 

меткой легочная депозиция после ингаляции через 
Респимат составляет 52%, при этом в ротоглотке больного 
задерживается только 19% препарата – это одно из самых 
удачных соотношений между депозицией в  легких 
и в полости рта для современных ингаляторов (рис. 2) [18].

Моделирование потока в дыхательных путях больных 
астмой показало, что по  уровню легочной депозиции 
Респимат существенно превосходит такие ингаляторы, 
как Бризхалер, Дженуэйр и Эллипта [19–21] (рис. 3). Также 
важно отметить, что при ингаляции через Респимат сте-
пень легочной депозиции у больных ХОБЛ с обострением 
практически не  отличается от  уровня у  больных в  ста-
бильном состоянии [22]. 

Систематический обзор 71  исследования, опублико-
ванный в  2021  г.  [9], сообщает, что уровень легочной 
депозиции в разных исследованиях Респимата у пациен-
тов с астмой и ХОБЛ находится в диапазоне от 39 до 67% 
от дозы, при этом 60% частиц, создаваемых Респиматом, 
имеют средний аэродинамический диаметр  <  5  мкм. 
Авторы обзора подчеркивают, что все ингаляционные 
устройства достигают центральных и  периферических 
областей легких, но  картина распределения частиц при 
назначении Респимата может быть лучше по сравнению 
с  распределением частиц дозированного аэрозольного 
ингалятора. Кроме того, для эффективной ингаляции 
Респимат не требует высокой скорости вдоха.

В  одном из  последних исследований депозиции 
Спиривы Респимата и  Спиолто Респимата in  silico  [20] 

 Рисунок 2. Распределение препарата (в % от дозы) в легких и ротоглотке у больных хронической обструктивной болезнью 
легких после ингаляции через дозированный аэрозольный ингалятор (ДАИ), порошковый ингалятор Турбухалер и Респимат

 Figure 2. Distribution of drug (% of dose) in the lungs and oropharynx in patients with chronic obstructive pulmonary disease 
after inhalation with a metered dose inhaler (MDI), Turbuhaler powder inhaler and Respimat
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Примечание. Измерения выполнены посредством гамма- сцинтиграфии после ингаляции препарата, меченого 99mTc [18] 
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было показано, что тяжесть бронхообсрукции у больных 
ХОБЛ не  влияет на  степень доставки препарата через 
Респимат (рис. 4).

Респимат прост в  использовании. При опросе 
97,7% пациентов заявили, что использовать Респимат очень 
просто или просто. На вопрос: «Как быстро Вы почувство-
вали уверенность при использовании Респимата?» боль-
шинство (76,6%) больных ответили, что почувствовали уве-
ренность после первого или второго опыта использования 
этого ингалятора. Среди больных, применявших для лече-
ния ХОБЛ как Респимат, так и ДАИ, 74% отдали предпочте-
ние Респимату, 19% – ДАИ и только 9% затруднились дать 
ответ1. Ингаляции при помощи Респимата редко сопрово-
ждаются ошибками, например, 70% детей в  возрасте 
4–8  лет и  82,5% детей 9–12  лет выполняли ингаляции 
через Респимат технически безукоризненно [23]. 

РЕСПИМАТ И СКОРОСТЬ ИНСПИРАТОРНОГО ПОТОКА

Порошковые ингаляторы (ПИ) в последние годы широ-
ко применялись для доставки препаратов базисной тера-
пии у больных астмой и ХОБЛ. С другой стороны, существу-

1 Barczok M., Perleberg C., Kardos P., Hodder R. Presented at VIII Deutsches Aerosol Therapie 
Seminar, November, 2003. Marburg, 2003.

 Рисунок 3. Распределение препарата (в % от дозы) в легких и ротоглотке после ингаляции через дозированный аэрозоль-
ный ингалятор (ДАИ, скорость потока на вдохе 30 л/мин), порошковые ингалятор Турбухалер и Эллипта (скорость потока 
на вдохе 60 л/мин) и Респимат (скорость потока на вдохе 30 л/мин)

 Figure 3. Distribution of drug (% of dose) in the lungs and oropharynx after inhalation with metered dose inhaler (MDI, inspiratory 
flow rate 30 l/min), powder inhaler Turbuhaler and Ellipta (inspiratory flow rate 60 l/min) and Respimat (inspiratory flow rate 30 l/min)

Примечание. Измерения выполнены основе изображений дыхательных путей больных астмой, полученных на компьютерной томографии и моделирования компьютерной динамики 
потока с учетом размеров частиц [21]
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 Рисунок 4. Респимат обеспечивает высокую легочную 
депозицию независимо от тяжести хронической обструктив-
ной болезни легких [20] 

 Figure 4. Respimat provides high pulmonary deposition 
regardless of the severity of chronic obstructive pulmonary 
disease [20].
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ют справедливые опасения относительно снижения 
эффективности ПИ у  больных с  недостаточным потоком 
на вдохе. Дело в том, что ПИ являются пассивными устрой-
ствами с собственным высоким сопротивлением. Поэтому 
выполнение ингаляции требует дополнительной энергии, 
которая обеспечивает три принципиальных процесса [24]:

 ■ преодоление сопротивления ингалятора;
 ■ перемещение частиц из ингалятора в дыхательные пути;
 ■ деагломерацию (в порошковых ингаляторах за счет сил 

адгезии мелкие частицы образуют крупные агломераты, 
поэтому требуется дополнительная энергия для того, что-
бы в ходе столкновений в турбулентном потоке эти агло-
мераты разрушились до частиц оптимального размера).

Единственным источником энергии для этих процес-
сов является активный вдох больного. Поэтому для 
эффективной ингаляции через ПИ от больного требуется 
создать поток на вдохе с объемной скоростью не менее 
0,5–1,0 л/с (для разных ПИ оптимальный поток на вдохе 
может варьироваться) и  удерживать эту объемную ско-
рость на  протяжении 2–3  сек  [24, 25]. В  то  же время 
у  больных с  тяжелым течением астмы и  особенно при 
тяжелой ХОБЛ происходят значительное снижение объе-
ма вдоха [26, 27] и уменьшение силы дыхательной муску-
латуры  [28], что значительно ограничивает инспиратор-
ный поток. Объемная скорость вдоха также может быть 
снижена у лиц низкого роста и детей. 

Наблюдательные исследования у больных ХОБЛ пока-
зывают, что от  19  до  78% с  длительным течением ХОБЛ 
имеют сниженный (< 1  л/мин) инспираторный поток. 
А  среди пациентов, перенесших обострение ХОБЛ, 
на момент выписки из стационара от 32 до 47% не могут 
выполнить адекватный вдох [29]. Целый ряд исследований 
показал снижение эффективности порошковых ингалято-
ров у лиц с субоптимальным потоком на вдохе. В частно-
сти, у больных, не способных выполнить вдох с должным 
усилием, чаще отмечались обострения ХОБЛ [6, 30, 31]. 

По сравнению с порошковыми ингаляторами Респимат 
создает меньшее сопротивление потоку воздуха на вдохе 
(38  и  62% от  сопротивления ингаляторов Эллипта 
и Бризхалер соответственно [32]). Кроме того, Респимат – 
активное устройство, которое не  требует от  больного 
усилий для перемещения аэрозольных частиц. Поэтому 

он эффективен даже при самых низких объемных скоро-
стях вдоха. Это делает Респимат ингалятором выбора для 
лиц с субоптимальным экспираторный потоком. 

Подбор ингалятора с учетом пиковой скорости потока 
на  вдохе позволяет дополнительно, почти в  два раза 
(11,9  по  сравнению с  21,1%, p  =  0,019), снизить число 
больных с  обострениями ХОБЛ по  сравнению с  подбо-
ром ингалятора без учета скорости вдоха [33]. 

К сожалению, в нашей стане не ободрены устройства, 
позволяющие измерять поток на вдохе с  учетом сопро-
тивления ингалятора. Однако больных с субоптимальным 
потоком на вдохе можно заподозрить на основании кли-
нических и  демографических особенностей. Согласно 
мнению отечественных экспертов, к таким особенностям 
относятся: гиперинфляция легких, тяжелое течение ХОБЛ, 
пожилой возраст пациента, нейромышечные нарушения, 
инсульт и другие причины, которые не позволяют пациен-
ту сделать интенсивный вдох, состояние после недавно 
перенесенного обострения и  эмфизематозный фенотип 
ХОБЛ [5]. У больных с субоптимальным потоком на вдохе 
назначение препаратов при помощи Респимата или 
небулайзера клинически более оправдано по сравнению 
назначением порошковых ингаляторов [34]. 

ВЫВОДЫ

Респимат обеспечивает высокий уровень депозиции 
независимо от тяжести бронхообструкции и способности 
больного выполнить вдох с усилием. Большинство боль-
ных выполняют ингаляции через Респимат без критиче-
ских ошибок. Наконец, благодаря низкой скорости потока 
аэрозоля после ингаляции препарат депонирует в  ниж-
них дыхательных путях в существенно большей степени, 
чем в ротоглотке. Все сказанное позволяет рассматривать 
Респимат как новый стандарт устройства для ингаляцион-
ной терапии – универсальный ингалятор, который может 
быть назначен практически любому больному независи-
мо от возраста, тяжести заболевания и величины инспи-
раторного потока. 
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