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Резюме
В фармакотерапии хронической обструктивной болезни легких  (ХОБЛ) основополагающую роль играет ингаляционная 
терапия. Выбор подходящего ингаляционного устройства влияет на частоту ошибок в технике ингаляций, приверженность 
лечению и общую эффективность терапии. Дозированные порошковые ингаляторы (ДПИ) имеют внутреннее сопротивле-
ние устройства, которое необходимо преодолеть пациенту для его активации. Пиковый инспираторный поток (ПИП) пред-
ставляет собой максимальную скорость воздушного потока, генерируемую пациентом во  время вдоха, и  измеряется 
в литрах в минуту. Достаточный ПИП является необходимым условием эффективного использования ДПИ у пациентов 
с ХОБЛ. Для большинства ДПИ оптимальным считается значение ПИП не менее 60 л/мин, в то время как при ПИП менее 
30 л/мин лекарственное средство не сможет достичь нижних дыхательных путей. В то же время клиническая эффектив-
ность использования ДПИ при значениях ПИП от 30 до 60 л/мин может быть недостаточной, поэтому необходимо учиты-
вать значение ПИП для подбора базисной терапии ХОБЛ. Принимая во внимание отсутствие портативных флоуметров 
у врачей, в условиях реальной клинической практики имеет значение выявление факторов риска субоптимального ПИП 
у пациентов с ХОБЛ. В группу риска по недостаточному значению ПИП для дальнейшего эффективного использования 
ДПИ входят пациенты с эмфиземой, легочной гиперинфляцией, пожилого возраста, женского пола, с низким ростом, ожи-
рением и наличием сопутствующих заболеваний. В данном обзоре приведены основные сведения о методике измерения 
ПИП, предикторах субоптимального ПИП, предлагаются рекомендации по выбору ингаляционных устройств для пациен-
тов с ХОБЛ в зависимости от значений ПИП.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, ингаляционная терапия, дозированные порошковые инга-
ляторы, техника ингаляций, дозированные аэрозольные ингаляторы, пиковый инспираторный поток
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Abstract
Pharmacotherapy for chronic obstructive pulmonary disease (COPD) primarily relies on inhalation therapy. The choice of an 
appropriate inhalation device is of particular importance as it impacts the frequency of device use errors, patient adherence 
to treatment, and overall treatment effectiveness. Peak inspiratory flow (PIF) represents the maximum air flow rate generated 
by a patient during inhalation and is measured in liters per minute. Dry powder inhalers (DPIs) possess internal device resis-
tance that patients must overcome to activate the device. Measuring PIF is an integral component of optimizing COPD thera-
py when utilizing dry powder inhalers (DPIs). For most DPIs, an optimal PIF value is considered to be no less than 60 L/min, 
while with a PIF of less than 30 L/min, the medication can’t reach the lower airways. At the same time, the clinical effective-
ness of the use of DPI at values of PIF from 30 L/min to 60 L/min may be insufficient, therefore, it is necessary to take into 
account the value of PIF for the selection of basic COPD therapy. Given the lack of portable fluometers among doctors in real 
clinical practice, it is important to identify risk factors for suboptimal PIF in patients with COPD. Patients with emphysema, 
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ВВЕДЕНИЕ

Основой лечения хронической обструктивной болез-
ни легких  (ХОБЛ) является ингаляционная терапия, 
включающая бронходилататоры различных классов 
и  глюкокортикоиды в  различных комбинациях. Ингаля
ционная терапия ХОБЛ осуществляется с использовани-
ем следующих средств доставки: 

	■ дозированные аэрозольные ингаляторы (ДАИ); 
	■ жидкостный аэрозольный ингалятор (Респимат®); 
	■ дозированные порошковые ингаляторы (ДПИ); 
	■ небулайзеры. 

При этом выбор ингаляционного устройства суще-
ственно влияет на  приверженность пациента и  эффек-
тивность терапии [1].

Ошибки в технике ингаляций встречаются более чем 
у половины пациентов с ХОБЛ [2] и широко распростра-
нены при использовании разных средств доставки. При 
использовании ДАИ распространенность критических 
ошибок составляет 45,6%  (95% доверительный интер-
вал  (ДИ) 26,0–66,6%), при использовании ДПИ данные 
по ошибкам в использовании ингаляторов более гетеро-
генны и  зависят от  типа ДПИ, достигая 14,2–42,4%  [3]. 
При этом неправильная техника ингаляций ассоциирует-
ся с  почти двукратным увеличением риска обострений, 
госпитализаций и  увеличением потребности в  приеме 
пероральных глюкокортикоидов и системных антибиоти-
ков у пациентов с ХОБЛ [2, 4]. 

Из  доступных систем доставки ДПИ отличаются тем, 
что они характеризуются определенным внутренним 
сопротивлением, приводятся в действие вдохом пациен-
та и зависят от воздушного потока. Анализ ошибок в тех-
нике ингаляций при использовании ДПИ показал, что 
такая ошибка, как недостаточное усилие при вдохе, ассо-
циировалась с  более выраженными клиническими сим-
птомами и увеличением риска обострений ХОБЛ [5]. 

При использовании ДПИ пациент должен произвести 
резкий и при этом максимально глубокий вдох для акти-
вации устройства и создания турбулентной энергии, зави-
сящей от пикового инспираторного потока (ПИП) пациен-
та и сопротивления ингалятора [6]. Турбулентная энергия 
потока дезагрегирует порошок, и частицы лекарственного 
препарата достигают нижних дыхательных путей. 

Разные типы ДПИ отличаются по величине внутренне-
го сопротивления, зависящей от  конструкции самого 

устройства  [7]. Чем выше внутреннее сопротивление 
ДПИ, тем ниже пороговое значение ПИП, необходимого 
для дезагрегации порошка [8]. При этом при более высо-
ких показателях ПИП увеличивается количество лекар-
ственного средства, достигающего нижних дыхательных 
путей [9, 10].

Настоящий обзор посвящен роли показателей ПИП 
в эффективном использовании ДПИ, методам его изме-
рения, предикторам снижения и  оптимизации подбора 
ингаляционных устройств у пациентов с ХОБЛ.

МЕТОДИКА ИЗМЕРЕНИЯ 
ПИКОВОГО ИНСПИРАТОРНОГО ПОТОКА

ПИП  – максимальный воздушный поток, генерируе-
мый пациентом во  время вдоха, измеряется в  литрах 
в  минуту. Для каждого ДПИ существует минимальный 
ПИП, необходимый для активации устройства, и  опти-
мальный ПИП, обеспечивающий доставку большей части 
препарата в нижние дыхательные пути и наилучший кли-
нический эффект [11, 12]. 

Для большинства ДПИ значение ПИП не  менее 
60 л/мин считается оптимальным для адекватной легоч-
ной депозиции препарата, в  то  время как ПИП менее 
30 л/мин не позволяет лекарственному препарату достичь 
нижних отделов респираторного тракта  [13–16]. При 
этом клиническая эффективность ДПИ при значении ПИП 
от 30 до 60 л/мин может быть недостаточна [6, 17, 18]. 

Так, для пациентов с ПИП 15–30 л/мин рекомендуется 
жидкостной ингалятор Респимат®, при значении ПИП 
30–60 л/мин – ДАИ. Для большинства ДПИ оптимальный 
ПИП составляет более 60 л/мин, но некоторые виды ДПИ 
позволяют эффективно использовать препарат и пациен-
там с  более низкими значениями ПИП  – от  30  л/мин 
(таблица). Пациентам с любым значением ПИП подходит 
использование небулайзера, особенно актуально исполь-
зование такого способа доставки при обострении ХОБЛ, 
поскольку для ингаляции не  нужно прикладывать 
каких-либо усилий и  синхронизировать свое дыхание 
с работой устройства.

Критерии оптимальных значений ПИП зависят от типа 
ДПИ. Так, обычно для ДПИ с низким и средним сопротив-
лением оптимальным считается 60 л/мин, для приборов 
с высоким сопротивлением – 30 л/мин [13, 14]. Например, 
при использовании ингалятора со  средневысоким 

pulmonary hyperinflation, elderly, female, short height, obesity and comorbidity are at risk for insufficient PIF value for further 
effective use of DPI.This review provides essential information about the role of inspiratory flow for the effective use of DPIs, 
presents methods for  its measurement, discusses predictors of  suboptimal PIF, and offers recommendations for  selecting 
inhalation devices for COPD patients based on PIF values.
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сопротивлением Турбухалер® у пациентов с ПИП 60 л/мин 
высвобожденная доза будесонида составила 64%, 
а  у  пациентов с  ПИП 30  л/мин  – 38%  [19]. В  одном 
из исследований было отобрано 10 здоровых доброволь-
цев, которым вводился меченный радиоактивным изото-
пом будесонид через Турбухалер®. Депонирование пре-
парата увеличилось с  15  до  28% при увеличении ПИП 
с 36 до 58 л/мин [20]. При использовании другого ингаля-
тора с  высоким сопротивлением  – Хандихалер®  – при 
ПИП 20  л/мин нижних дыхательных путей достигает 
16,3%, а при ПИП 40 л/мин – 23,4%. У устройства Дискус® 
с низким сопротивлением доступность флутиказона уве-
личилась с  16% при ПИП 28,3  л/мин до  21% при 
ПИП 60 л/мин [21].

Непосредственное измерение ПИП чаще всего про-
водится с  помощью портативных инспираторных флоу-
метров. Наиболее широко используется In-check DIAL®. 
Данный прибор имеет шкалу измерения скорости вдоха, 
односторонний мундштук с  клапаном и  регулируемый 
циферблат, который позволяет имитировать внутреннее 
сопротивление ДПИ  [22]. In-check DIAL® измеряет ПИП 
от 15 до 120 л/мин [23]. Производитель заявляет, что его 
точность составляет ±10%, или 10  л/мин  [22]. В  2016  г. 
была обновлена шкала In-check DIAL G16®, которая 
на  текущий момент позволяет оценивать ПИП на  пяти 
разных уровнях сопротивления, соответствующих опре-
деленному типу ингаляторов (рисунок)1.

Перед использованием In-check DIAL® врач устанав-
ливает внутреннее сопротивление флоуметра, соответ-
ствующее сопротивлению ДПИ, которым пользуется 
пациент. У  пациентов, использующих другие системы 
ингаляторов или не  использующих их, сопротивление 
In-check DIAL® устанавливается в значениях, соответству-
ющих низко-  (R2) и  высокорезистентным  (R5) ДПИ. 
Исследуемому предлагают максимально выдохнуть, после 

1 Updating In-check DIAL 2016. Available at: https://alliancetechmedical.com/wp-content/
uploads/2021/12/G16_Dial_info.pdf. 

чего сильно и быстро вдохнуть из инспираторного флоу-
метра, имитируя использование ДПИ. Рекомендуется 
провести измерение ПИП три раза и выбрать максималь-
ное значение. 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ФАКТОРЫ РИСКА 
СУБОПТИМАЛЬНОГО 
ПИКОВОГО ИНСПИРАТОРНОГО ПОТОКА

Данные о распространенности субоптимального ПИП 
(менее 60 л/мин) при ХОБЛ находятся в широком диапа-
зоне, что, вероятно, является результатом различий 
в исходных характеристиках пациентов и методах тести-
рования. По данным разных авторов, у 19–78% пациентов 
с ХОБЛ определяется субоптимальный ПИП  [15, 23–25]. 
Одной из причин такой гетерогенности результатов явля-
ется исследование ПИП на  разных уровнях сопротивле-
ния в  приборе In-check Dial G16®. Так, D.A.  Mahler et  al. 
показали, что ПИП менее 60  л/мин был выявлен 
у 36% пациентов с ХОБЛ на уровне сопротивления инга-
лятора Дискус® и у 78% – ингалятора Турбухалер® [23].

D.A. Mahler et  al. проанализировали 474  пациента, 
включая 184  – с  субоптимальным ПИП и  219  – с  опти-
мальным. Пациенты с субоптимальными значениями ПИП 
имели более короткий период до обострения ХОБЛ, чем 
пациенты с  оптимальным ПИП  (3,8  ±  2,7  против 
4,9 ± 3,0 мес., P = 0,048). Уровень смертности через 12 мес. 
у пациентов с субоптимальным ПИП был выше, но стати-
стически не  значимым  (6,5  против 2,8%, P  = 0,073)  [26]. 
A.  Samarghandi et  al. сообщили об  увеличении частоты 
повторной госпитализации через 30 дней  (11/42 против 
5/33 пациентов, отношение шансов  (ОШ) 0,36 (0,06–2,3), 
p  = 0,2) и  90  дней  (17/42  против 11/33, ОШ 0,71 
(0,20– 2,5, p = 0,6) у 42 пациентов с неоптимальным ПИП 
по сравнению с пациентами с оптимальным [27].

Существенное влияние на  уровень ПИП оказывают 
и  обострения ХОБЛ. Так, C.H. Loh et  al. выявили, что 
у  47%  пациентов, госпитализированных по  поводу обо-
стрения ХОБЛ, ПИП перед выпиской составил менее 
60  л/мин  [25]. G. Sharma et  al. показали, что за  день 
до  выписки у  85  из  268  пациентов  (32%), поступивших 

 Таблица. Рекомендации по оптимизации инспираторного 
маневра при использовании различных устройств доставки 
ингаляционных препаратов

 Table. Guidelines for optimizing inspiratory manoeuvre 
when using various inhaled drug delivery devices

Тип 
ингалятора

Рекомендации по инспи-
раторному маневру Оптимальные значения ПИП

ДАИ Медленно и глубоко 30–60 л/мин

Жидкостной 
ингалятор
(soft-mist)

Медленно и глубоко 15–30 л/мин

ДПИ Резко и быстро

Низкое и среднее сопротивление 
ингалятора, ПИП более 60 л/мин

Высокое сопротивление ингаля-
тора, ПИП более 30 л/мин

Небулайзер Нормальное физиологи-
ческое дыхание –

Примечание. ПИП – пиковый инспираторный поток; ДАИ – дозированный аэрозольный 
ингалятор; ДПИ – дозированный порошковый ингалятор. 

 Рисунок. Устройство флоуметра для измерения пикового 
инспираторного потока In-check Dial G16®

 Figure. Design of In-check Dial G16® peak inspiratory flow 
meter
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в больницу с обострением ХОБЛ, был выявлен субопти-
мальный уровень ПИП [24]. 

Ключевое значение для реальной клинической прак-
тики имеет выявление факторов риска субоптимального 
потока у  пациентов с  ХОБЛ, особенно учитывая отсут-
ствие у многих клиницистов портативного флоуметра для 
измерения ПИП. Рассмотрим основные предикторы 
субоптимального ПИП у  пациентов с  ХОБЛ, известные 
на сегодняшний день.
1.	 Возраст. Во  многих исследованиях подтверждает-
ся обратная связь между возрастом и уровнем ПИП, т. е. 
увеличение возраста ассоциируется с  уменьшением 
ПИП [15, 23–25, 27–34].
2.	 Пол. Многие исследования подтверждают, что у  лиц 
женского пола уровень ПИП ниже [23, 24, 28, 31, 34–38]. 
Возможным объяснением служит то, что у женщин пока-
затели функции легких, включая давление во рту при вдо-
хе, ниже, чем у мужчин [39].
3.	 Рост и масса тела. Некоторые работы выявили прямую 
связь между показателем роста и ПИП, т. е. чем ниже рост, 
тем ниже ПИП [15, 23, 28, 31, 33, 35, 36, 38]. Отдельные ис-
следователи выявили также связь между индексом массы 
тела с ПИП [28, 40], хотя во многих других работах такая 
взаимосвязь не подтвердилась [15, 23, 25, 31–33, 35–37, 41].
4.	 Сопутствующие заболевания. Ряд исследований сви-
детельствуют о влиянии некоторых коморбидных заболе-
ваний  (бронхиальная астма, анемия, пневмония, ишеми-
ческая болезнь сердца) на показатель ПИП у пациентов 
с ХОБЛ [27, 31].
5.	 Функциональные показатели. Наиболее часто в  опу-
бликованных работах приводились данные о взаимосвязи 
ПИП и объемом форсированного выдоха за 1 сек (ОФВ1), 
согласно которым у  пациентов с  более тяжелой степе-
нью бронхиальной обструкции показатели ПИП были 
достоверно ниже  [24, 28, 29, 31–33, 37, 42]. Например, 
H.S. Harb et al. показали, что пациенты с ХОБЛ с субоп-
тимальным ПИП отличались значительно более низкими 
показателями ОФВ1 (1,15 против 1,34 л; p = 0,006), пико-
вой скорости выдоха (1,65 против 1,87 л/сек; p = 0,036), 
МОС25 (1,21 против 1,47 л/сек, p = 0,007), МОС50 (0,70 про-
тив 0,92 л/сек, p = 0,001), МОС75  (0,40 против 0,49 л/сек, 
p  =  0,040), МОС25– 75 (0,66  против 0,85  л/сек, p  = 0,009) 
по сравнению с пациентами с ПИП более 60 л/мин [36].

Многие исследования выявили связь между гиперин-
фляцией легких, формированием воздушных ловушек 
и  ПИП. Так, показано, что по  мере снижения емкости 
вдоха (Евд) снижается и ПИП [43, 44], а увеличение оста-
точного объема  (ООЛ) по  отношению общей емкости 
легких  (ОЕЛ) также ассоциируется со  снижением 
ПИП  [43]. Ряд исследователей продемонстрировали 
связь между показателями жизненной емкости лег-
ких (ЖЕЛ) [44], ОЕЛ и ПИП [43, 45]. Данных относительно 
взаимосвязи форсированной ЖЕЛ  (ФЖЕЛ) и  ПИП опу-
бликовано немного, однако большинство публикаций 
свидетельствуют об обратной корреляции между ФЖЕЛ 
и  ПИП  [15, 29, 43]. D.  Prime et  al. продемонстрировали 
обратную взаимосвязь между ПИП и диффузионной спо-
собностью легких (DLco) [45]. 

Однако данные относительно взаимосвязи ПИП 
и показателей функции дыхания часто носят противоре-
чивый характер. Так, W. Janssens et al. обнаружили взаи-
мосвязь показателя ПИП с  возрастом  (r  = –0,50), ФЖЕЛ 
(r  =  0,46), максимальным давлением на  вдохе  (r  = 0,42) 
и максимальным давлением на выдохе (r = 0,50). Однако 
при этом не подтвердили наличие связи между значени-
ем ПИП и  ОФВ1/ФЖЕЛ, ОФВ1  [15]. В  то  же время 
A.G. Duarte et al. показали, что пациенты с ХОБЛ с субоп-
тимальным значением ПИП характеризуются более низ-
кими показателями ОФВ1 (49,5 ± 20,7 против 55,3 ± 19,0%; 
p < 0,01); ОЕЛ (95,5 ± 14,7 против 97,8 ± 15,6%; p < 0,01); 
IC (70,7 ± 19,8 против 83,2 ± 21,5%; p < 0,01) и более высо-
ким уровнем ООЛ/ОЕЛ (52,4 ± 11,6 против 46,7 ± 10,9%; 
p  <  0,05) по  сравнению с  пациентами с  оптимальными 
значениями ПИП  [43]. А  в  работе C.H. Loh et  al. среди 
функциональных показателей с  ПИП коррелировала 
только Евд, % от  долж.  (r  = 0,21; 95% ДИ 0,01–0,40; 
P = 0,042), связи с ФЖЕЛ и ОФВ1 выявлено не было [25]. 
Такие противоречия в  отношении взаимосвязи ПИП 
и  основных параметров спирометрии, включая ОФВ1, 
могут отражать тот факт, что, помимо бронхиальной 
обструкции, на данный показатель влияние также оказы-
вают и другие патогенетические факторы: слабость дыха-
тельных мышц, наличие воздушных ловушек, легочной 
гиперинфляции [35].

Используя множественный регрессионный анализ, 
D.A.  Mahler et  al. обнаружили, что возраст, пол, рост 
(p < 0,001; 95% ДИ 3,6–9,6), ФЖЕЛ, % долж. (p < 0,001; 
95%  ДИ 5,3–16,2) и  Евд, % долж.  (p  = 0,007; 95% ДИ 
2,3– 14,4), были независимыми предикторами субопти-
мального ПИП у  пациентов с  ХОБЛ  [23]. C.  Represas-
Represas et  al. подтвердили в  качестве предикторов 
субоптимального ПИП такие факторы, как возраст 
(ОШ 1,072; 95% ДИ 1,019–1,128; p = 0,007) и ФЖЕЛ, л 
(ОШ 0,961; 95% ДИ 0,933–0,989; p = 0,006) [32]. А работа 
H.S. Harb et  al. показала, что единственным значимым 
предиктором субоптимального ПИП был пол пациентов 
(ОШ 0,278; p = 0,006), в то время как другие общие пока-
затели (возраст, рост, масса тела, индекс массы тела) 
и  функциональные параметры не  показали своей 
значимости [36]. 

КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ  
ПИКОВОГО ИНСПИРАТОРНОГО ПОТОКА

Результаты многих исследований свидетельствуют 
о взаимосвязи ПИП с тяжестью заболевания и интенсив-
ностью симптомов при ХОБЛ [14, 17, 30, 34, 36, 38, 45–47]. 
У  пациентов с  легкой, среднетяжелой и  тяжелой ХОБЛ 
значения ПИП были достоверно выше, чем у пациентов 
с очень тяжелой ХОБЛ [35]. У пациентов с субоптималь-
ным ПИП среднее число обострений за год было досто-
верно выше, чем у  пациентов с  оптимальным ПИП 
(1,56  ±  1,3  против 1,06  ±  1,3; p  = 0,06)  [32]. Отдельные 
авторы подтвердили взаимосвязь между клиническими 
симптомами ХОБЛ, оцениваемыми по шкале CAT  (COPD 
Assessment Test™), и уровнем ПИП [25, 36].
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В исследовании C.H. Loh et al. показано, что что паци-
енты с субоптимальным ПИП отличались более высокой 
оценкой по опроснику CAT (29,1 ± 5,9 против 25,3 ± 8,7; 
P = 0,0073), частоте госпитализаций из-за ХОБЛ в течение 
90  дней  (28,1  против 13,6%; P  = 0,048), а  также мень-
шим  средним числом дней до  обострения ХОБЛ 
(63,5  (21,0– 89,8) против 144  (66,0–218,0); р  = 0,002) 
и  до  повторной госпитализации  (65,5  (24,3–107,3) про-
тив 101 (54,5–205,5), р = 0,009). Кроме того, показано, что 
пациенты с  ХОБЛ с  субоптимальным ПИП, получавшие 
терапию через ДПИ, характеризовались более частыми 
обострениями, чем пациенты, использовавшие в качестве 
устройства доставки небулайзер [25]. 

D.A. Mahler et al. продемонстрировали, что у пациен-
тов с ХОБЛ с ПИП менее 60 л/мин ингаляция бронходи-
лататора через небулайзер была достоверно более 
эффективной, чем через ДПИ: увеличение ФЖЕЛ 
(+14%  против +8%; р  = 0,02) и  Евд  (+13% против +8%; 
р = 0,05) [23]. Другая работа также подтвердила большую 
эффективность бронходилататора при использовании 
через небулайзер по сравнению с ДПИ среди пациентов 
с ХОБЛ и  субоптимальным ПИП, особенно при тяжелом 
течении заболевания [48].

C.H. Loh et al. рекомендуют измерять ПИП как у амбу-
латорных пациентов, так и  у  пациентов, находящихся 
в  стационаре, для того, чтобы оценить необходимость 
смены ДПИ на  другие ингаляционные устройства 

и  повысить эффективность ингаляционной терапии  [25]. 
Важно отметить, что обучение пациентов правильной 
технике ингаляций ассоциируется с  увеличением ПИП 
[14, 17, 49–51]. Положительное влияние на уровень ПИП 
оказывают и методы физической реабилитации, трени-
ровки инспираторных дыхательных мышц [52]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Персонифицированный подбор устройства доставки 
для ингаляционной терапии требует оценки когнитивных 
функций пациента, тяжести заболевания, частоты обо-
стрений, коморбидных заболеваний, ловкости рук, силы 
кистей, ряда социально-экономических факторов  [53]. 
При этом в случае использования ДПИ одним из условий 
эффективности проводимой терапии являются оптималь-
ные значения ПИП пациента. В  связи с  этим крайне 
важно выявлять предикторы субоптимальных значений 
ПИП. В группе риска по недостаточному для эффективно-
го использования ДПИ значению ПИП находятся пациен-
ты с  тяжелым течением и  (или) обострением ХОБЛ, 
с  эмфизематозным типом, легочной гиперинфляцией, 
старшего возраста, женского пола, с низким ростом, ожи-
рением, а также отягощенным коморбидным фоном.�
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