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Резюме. Болаларда бронхопулмонар касалликларни самарали даволаш муаммоси замонавий педиатриянинг 

долзарб йўналишларидан бири бўлиб қолмоқда. Шу билан бирга, дори воситаларини юбориш усулини танлаш, 

ҳамда даволаш самарадорлигига таъсир таҳлил этилган. Дори воситаларини нафас олиш йўлига ингаляция 

усулида юбориш - тез, самарали ва мақсадли таъсирга эга бўлиб самарали афзалликларга эгадир. Шу билан бирга, 

ноинвазив даволаш усулидан бири бўлиб, у педиатрияда янада истиқболли даволаш усули ҳисобланади. Мақолада 

болаларда бронхопулмонар касалликларни даволаш жараёнида дори воситаларини қўллашда ингалация усулини 

истиқболлари муҳокама қилинади. Мақолада педиатрияда ингалация терапияси ва уни амалга ошириш усуллари 

ҳақида замонавий ғоялар келтирилган. Усулнинг ижобий ва чекланган имкониятлари ёритилган. 

Калит сўзлар: болалар, ўпка, дори-дармонлар, пневмония, ингаляция, небулизер. 

 

Abstract. The problem of effective treatment of bronchopulmonary diseases in children remains one of the pressing 

areas of modern pediatrics. At the same time, the choice of drug delivery method also affects the effectiveness of treatment. 

Inhalation drug delivery has the advantages of being fast, effective and targeted, with limited side effects. At the same 

time, being a non-invasive treatment method, it is a more promising treatment method in pediatrics. The article discusses 

the prospects for inhalation delivery of drugs for bronchopulmonary diseases in children. The article presents modern 

ideas about inhalation therapy in pediatrics and methods of its implementation. Also the positive and limited capabilities 

of the method. 

Keywords: children, lungs, medicines, pneumonia, inhalation, nebulizer. 

 

Введение. Бронхолегочная патология зани-

мает одно из ведущих мест в педиатрии, в частно-

сти ежегодно бронхолегочными заболеваниями 

страдают в среднем  14-25, приходящихся на1000 

населения страны, в зависимости от региона про-

живания [1,3], и отмечается тенденция к увеличе-

нию данных показателей. При этом остаётся 

откытым вопрос о повышения эффективности ле-

чения и подбора методов лечения с учётом воз-

растных морфо-функциональных особенностей 

детей [2,8]. 

Основная цель системы доставки лекарств в 

ходе терапии является принцип «высвободить 

лекарство в нужное время и в заданной концен-

трации» [6]. Фармацевтические исследования уже 

давно сосредоточены на синтезе и открытии вы-

сокоэффективных фармакологически активных 

соединений для лечения соответствующих забо-

леваний; однако эффективность препарата не яв-

ляется линейной и тесно связана с препаратом и 

способом доставки [4,7]. Система доставки ле-

карств определяется как устройство или состав, 

который вводит лекарство в организм и повышает 

его эффективность и безопасность за счет контро-

ля времени, места и скорости высвобождения, 

процесса, который включает в себя использование 
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лекарства, высвобождение активного ингредиента 

и прохождения активного ингредиента через био-

логический барьер к месту действия [5,17]. По-

этому особенно важно ввести правильную кон-

центрацию лекарственного средства в нужное 

время и в нужном месте, что не только продлевает 

продолжительность действия лекарственного 

средства, но также позволяет вносить дальнейшие 

модификации для достижения адресной доставки 

в определенные места, чтобы увеличить местную 

концентрацию в определенных местах и умень-

шить количество вводимого лекарства, одновре-

менно достигая желаемого терапевтического эф-

фекта. Использование ингаляционного метода 

введения лекарственных средств, является наибо-

лее приемлемым, доступным и безболезненным 

методом в области педиатрии [7]. Следовательно, 

данный метод в процессе лечения детской пуль-

монологии можно считать одним из эффективных 

методом терапевтического введения лекарствен-

ных средств. 

1. Пути доставки лекарственных средств 

в процессе лечения детей с пульмонологиче-

скими заболеваниями. Физико-химические 

свойства лекарственного вещества и биологиче-

ские барьеры (такие как мембраны органов и ко-

жа) часто определяют предпосылки для эффек-

тивной доставки лекарственного средства [9,22]. 

Такие как фармакокинетика, распределение, кле-

точное поглощение и метаболизм, выведение и 

клиренс, токсичность лекарств. Кроме того, изме-

нения окружающей среды (влажность, температу-

ра и pH) могут влиять на фармакологическую ак-

тивность препарата при хранении или in vivo . 

Было разработано множество способов доставки 

лекарств; пероральный путь введения лекарств 

является классическим и широко распространен-

ным способом лечения тяжелых или стойких на-

рушений. Однако самым большим недостатком 

перорального введения лекарств является их низ-

кая биодоступность. Аналогичным образом, внут-

ривенная доставка лекарств является классиче-

ским способом, при котором лекарства доставля-

ются непосредственно в организм и могут улуч-

шить биодоступность; однако плохо растворимые 

в воде препараты не могут быть введены внутри-

венно, а большинство противоопухолевых препа-

ратов невосприимчивы. Кроме того, внутривен-

ное введение гемолитическое и цитотоксичное, 

поэтому его дозу следует строго контролировать. 

При трансдермальной доставке лекарств лекарст-

ва наносятся на поверхность кожи, где они диф-

фундируют, абсорбируются, циркулируют и 

транспортируются к ткани-мишени [23]. В част-

ности, после трансдермальной доставки лекарст-

венное средство стабилизируется в ходе пассив-

ной диффузии нейтральными молекулами через 

роговой слой в межфолликулярную область [24]. 

Затем препарат диффундирует к органу-мишени, 

воздействуя на соответствующие ткани и оказы-

вая терапевтический эффект, а затем выводится в 

кровоток. Трансдермальная доставка является 

привлекательной альтернативой пероральному 

введению, которая позволяет ускорить метабо-

лизм лекарственного средства при наличии зна-

чительного эффекта первого прохождения, неин-

вазивна по сравнению с внутривенной доставкой, 

менее болезненна и позволяет осуществлять са-

мостоятельное введение [27]. Примеры лекарств, 

доставляемых с помощью трансдермальной дос-

тавки, включают пероксид бензоила при акне, 

гидрокортизон при дерматите и неомицин при 

поверхностных инфекциях [29]. Помимо лечения 

кожных заболеваний, трансдермальную доставку 

лекарств можно использовать и для лечения диа-

бета путем доставки инсулина [27]. Этот метод 

доставки инсулина, помимо вышеперечисленных 

преимуществ, может обеспечить замедленное вы-

свобождение для поддержания терапевтических 

концентраций в течение более длительных перио-

дов времени [13]. Тем не менее, пассивный транс-

порт белковых препаратов с более высокой моле-

кулярной массой, таких как инсулин (>500 Да), 

значительно ограничен [10,39]. Высокая стои-

мость, низкие пределы проницаемости, низкие 

уровни лекарственного средства в крови или 

плазме, вариации барьерной функции (возраст и 

локализация) и ограничение размера молекул 

(<500 Да) — это проблемы, которые еще предсто-

ит решить при трансдермальной доставке ле-

карств [9,24]. Внутриглазное введение — это ме-

тод доставки лекарственного средства, при кото-

ром раствор лекарственного средства доставляет-

ся в конъюнктивальный мешок для достижения 

терапевтических или дополнительных диагности-

ческих эффектов, таких как местное очищение, 

противовоспалительное, вяжущее действие, ане-

стезия, расширение или сужение зрачка. Клини-

чески глазные капли для местного применения 

являются наиболее эффективным и простым ме-

тодом доставки лекарств в глаза, поскольку они 

непосредственно достигают поверхности глаза и 

менее инвазивны [31]. Глазные капли для местно-

го применения широко используются для лечения 

внутриглазных заболеваний, однако биодоступ-

ность внутриглазных препаратов очень низкая, в 

основном за счет дренирования препарата по но-

сослезному каналу и выведения его со слезами. 

Кроме того, пациенты плохо соблюдают режим 

дозирования [31]. Биомолекулы открывают боль-

шие перспективы для внутриглазной терапии; од-

нако глазным каплям для местного применения 

трудно проникнуть в глаз из-за их уникальных 

физиологических барьеров. Эту проблему может 

решить другой метод внутриглазной доставки ле-

карств — внутриглазные инъекции, а также ин-
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травитреальные и субретинальные инъекции. Од-

нако частые инъекции повышают риск некоторых 

осложнений, таких как отслойка сетчатки, ката-

ракта, кровоизлияние в стекловидное тело и эн-

дофтальмит, а плохая приверженность пациентов 

остается нерешенной [11]. Интраназальная дос-

тавка лекарств – это способ введения, при кото-

ром лекарства вводятся в полость носа для оказа-

ния местного или системного терапевтического 

действия. Раннее интраназальное введение обыч-

но ограничивалось лечением локализованных 

симптомов, таких как сезонный ринит или респи-

раторные инфекции [18]. Благодаря преимущест-

вам удобной доставки лекарств, богатой васкуля-

ризации слизистой оболочки носа, высокой ско-

рости всасывания и целенаправленному действию 

интраназальная доставка лекарств используется 

при лечении системных заболеваний, таких как 

инсулинотерапия сахарного диабета [25]. Между 

тем, поскольку интраназальная доставка лекарст-

венного средства имеет преимущество в обход 

гематоэнцефалического барьера, этот путь также 

можно использовать для адресной доставки в 

мозг [32]. Однако интраназальное введение имеет 

недостаток, заключающийся в низкой стабильно-

сти из-за короткого времени пребывания препара-

та из-за клиренса и дренажа ресничек слизистой 

оболочки, ферментативного действия и измене-

ний в анатомии носа [25]. Для некоторых биомо-

лекул также может быть повышен риск повреж-

дения носа [26], а длительное использование мо-

жет увеличить риск возникновения опухолей [8]. 

Легочная доставка лекарств, неинвазивный метод 

местного и системного применения, привлекла 

внимание благодаря своим преимуществам перед 

традиционными методами доставки лекарств. 

Доставка конкретных лекарств непосредст-

венно в легкие или использование легких в каче-

стве среды для активной или пассивной ингаля-

ции лекарств пациентами для лечения местных 

или системных заболеваний в совокупности на-

зывается легочной системой доставки лекарств. 

Эта система является наиболее прямым и эффек-

тивным путем доставки лекарств для лечения ле-

гочных заболеваний и локализованным путем, 

который позволяет напрямую и быстро увеличи-

вать концентрацию лекарств в месте лечения и 

снижать системные концентрации. Для некоторых 

препаратов системного терапевтического дейст-

вия из-за большого количества альвеол в легких 

(300–400 млн эпителиальных клеток, общая пло-

щадь которых может достигать 70–100 м 
2
 ) число 

капилляров чрезвычайно велико, кровоток 

Обильна, а капилляры с высокой проницаемостью 

распределяются в соседних альвеолах между 

двумя слоями мембран эпителиальных клеток, так 

что препараты легко всасываются через поверх-

ность альвеол в кровообращение и могут одно-

временно оказывать системный терапевтический 

эффект. Легочная доставка лекарств имеет мно-

жество преимуществ по сравнению с традицион-

ными путями (например, пероральным и внутри-

венным), включая [4]: 1) возможные более высо-

кие концентрации целенаправленной легочной 

доставки лекарств; 2) требуются более низкие до-

зы препарата с меньшим количеством побочных 

эффектов; 3) возможны рационы адресной дос-

тавки лекарств в легкие; 4) подходят для препара-

тов, чувствительных в первую очередь к кишеч-

нику и/или печени, избегая желудочной абсорб-

ции и портальной циркуляции; 5) более быстрое 

начало действия (например, фентанил и морфин); 

6) неинвазивная инвазивная процедура с низким 

риском инфицирования по сравнению с внутри-

венными [35] и внутримышечными [10] инъек-

циями. 

2. Особенности метода легочной ингаля-

ции в детской пульмонологии. Легочная инга-

ляция — древний способ употребления наркоти-

ков. Примерно 4000 лет назад растения, содержа-

щие такие вещества, как скополамин и атропин, 

сжигали и вдыхали, чтобы произвести «таинст-

венные» эффекты с наркотическими и галлюци-

ногенными эффектами. Древние египтяне исполь-

зовали пары растения Hyoscyamus Niger для лече-

ния пациентов с респираторным расстройством в 

1500-х годах, что стало самым ранним зарегист-

рированным упоминанием о доставке лекарствен-

ных аэрозолей [30]. В середине XIX века ориги-

нальный распылитель создавал давление с помо-

щью ручки, которое распыляло жидкое лекарство 

через сопло. Ручные и первые электрические не-

булайзеры были разработаны в период с 1930 по 

1950 годы, чтобы помочь пациентам с астмой 

ввести адреналин в дыхательные пути. В 1956 го-

ду в лаборатории Райкера был разработан первый 

ингалятор с дозированием под давлением (pMDI) 

для доставки адреналина или изопреналина. Кро-

ме того, в 1971 году был представлен первый ин-

галятор сухого порошка (DPI) — Spinhaler. Сна-

чала его использовали для доставки пропиленгли-

коля натрия, а затем сальбутамола. Устройства 

для ингаляции мягким туманом (SMI) были вы-

пущены в начале нового тысячелетия. Они ис-

пользовали много дозовое устройство, выделяю-

щий постепенный, стойкий туман и не требую-

щий координации рук. Многие составы для инга-

ляций были одобрены для продажи Управлением 

по санитарному надзору за качеством пищевых 

продуктов и медикаментов, и в соответствии с 

различными составами для ингаляций они делятся 

на аэрозоли, порошки для ингаляций, спреи для 

ингаляций, жидкости для ингаляций и составы 

трансформируемых паров. Наиболее распростра-

нены аэрозоли, порошковые ингаляционные сред-

ства и ингаляционные средства.  
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Исследовалась легочная ингаляция; однако 

имеется меньше данных о доставке лекарств по-

средством легочной ингаляции по сравнению с 

пероральной и внутривенной доставкой; поэтому 

в этом обзоре обсуждаются фундаментальные ис-

следования и клиническое применение легочной 

ингаляционной доставки лекарств для лечения 

заболеваний, а также дается представление о по-

следних достижениях в легочной доставке ле-

карств. В первой половине обзора мы обсуждаем 

фармакокинетические механизмы легких с точки 

зрения физиологической структуры и барьеров, а 

также суммируем преимущества и недостатки 

старых и новых методов обработки, носителей 

лекарственных средств (с акцентом на различные 

типы наночастиц (НЧ) )) и различные устройства 

для доставки лекарств в легкие.  

3. Метаболизм ингаляционных препара-

тов в дыхательных путях и легких. Фармакоки-

нетика препарата при ингаляционном попадании 

в легкие расходится сильнее, чем при перораль-

ном или внутривенном введении. Между препа-

ратом и легочным биологическим барьером суще-

ствуют уникальные взаимодействия. Биодоступ-

ность препарата в легких определяется ролью де-

понирования препарата. Большая часть осаждения 

лекарственного средства происходит в альвеоляр-

ной полости, проводящих дыхательных путях и 

ротоглотке [7]. Коэффициент осаждения лекарст-

венного средства зависит от ингаляционного уст-

ройства, скорости потока при ингаляции, факто-

ров, связанных с заболеванием, и размера частиц 

лекарственного средства [7]. Вторым фактором 

является растворение препарата в легких, которое 

зависит от химических и физических свойств ле-

карства, физиологических факторов и рецептуры 

лекарства [12]. В-третьих, строение дыхательных 

путей и характеристики препарата влияют на его 

всасывание в легких. Лекарства всасываются бы-

стрее в альвеолярной полости, чем в дыхательных 

путях [21]. Липофильные лекарства быстро вса-

сываются после растворения посредством пассив-

ной межклеточной диффузии в эпителиальных 

клетках [26]. Четвертый аспект — удержание и 

метаболизм в легких. Первичной переменной, 

влияющей на удержание лекарства в легких, мо-

жет быть его сродство к тканям или коэффициент 

тканевого распределения [12]. Хотя легочный ме-

таболизм зависит прежде всего от ферментов лег-

ких, метаболическая емкость легочных ферментов 

ниже, чем у желудочно-кишечного тракта и пече-

ни. Пятый аспект связан с механизмом реснично-

го клиренса слизистой оболочки легких. Реснич-

ное движение слизи позволяет лекарствам, дос-

тавленным из легких, возвращаться в ротоглотку 

[37], влияя на биодоступность лекарств. Наконец, 

перемещение лекарства из легочной ткани в кро-

воток [7]. В отличие от других отделов легких, 

клиренс абсорбции происходит быстрее в альвео-

лах благодаря их обширной абсорбционной по-

верхности, тонкому эпителию и кровоснабжению 

малого круга кровообращения [36]. Идеальная 

легочная система доставки лекарственного сред-

ства должна обеспечивать устойчивое высвобож-

дение лекарственного средства за счет механиз-

мов замедленного легочного клиренса и эффек-

тивного отложения в легких для поддержания 

длительных терапевтических концентраций ле-

карственного средства [20]. Следовательно, эти 

аспекты должны быть изучены в системах легоч-

ной доставки лекарств для улучшения биодоступ-

ности лекарств. 

4. Особенности небулайзерной доставки 

лекарственных средств. Небулайзер – это уст-

ройство, преобразующее раствор или суспензию 

лекарственного средства в аэрозоль и доставляю-

щее его в нижние дыхательные пути. Небулайзе-

ры не требуют активного сотрудничества со сто-

роны пациента; следовательно, они полезны для 

детей, пожилых людей, пациентов без сознания и 

тех, кто не может использовать pMDI или DPI 

[16]. Однако небулайзеры следует установить, 

загрузить лекарством, разобрать и очистить после 

использования [38]. Это может оказаться сложной 

задачей для неподготовленных пожилых людей и 

детей [12]. Небулайзеры можно использовать для 

спокойного дыхания и адаптировать для пациен-

тов в критическом состоянии [19]. По сравнению 

с pMDI и DPI, жидкие составы для небулайзеров 

дешевле и их проще создавать. Кроме того, небу-

лайзеры позволяют одновременно вводить не-

сколько лекарств. Кроме того, небулайзеры могут 

доставлять более высокие дозы, чем pMDI и DPI; 

однако доставка занимает больше времени [14]. 

Струйные небулайзеры работают по принципу 

Вентури и эффекту Бернулли [5]. Поток газа бы-

стро движется через небольшую капиллярную 

трубку, создавая низкое давление, которое застав-

ляет жидкость подниматься вверх по капилляру 

для распыления [39]. Этот небулайзер подходит 

для доставки растворов и суспензий и может дос-

тавлять противомикробные препараты, липосомы 

и рекомбинантные клетки, которые не могут дос-

тавляться pMDI и DPI. Основная проблема спрей-

небулайзеров заключается в необходимости ис-

пользования громоздких компрессоров для гене-

рации аэрозолей, которые одновременно создают 

шум и снижают температуру жидкости в камере 

распылителя [28]. В некоторых отчетах струйные 

небулайзеры подразделяются на четыре типа: 

струйные небулайзеры с сильфоном, струйные 

небулайзеры с мешками для сбора, струйные не-

булайзеры с улучшенным дыханием и струйные 

небулайзеры с приводом от дыхания [5]. Струй-

ные небулайзеры с сильфоном представляют со-

бой обычные небулайзеры с постоянной произво-
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дительностью, которые производят непрерывный 

аэрозоль во время вдоха, выдоха и задержки ды-

хания. Аэрозоль, образующийся при выдохе, хра-

нится в сборном мешке и подается пациенту во 

время следующего вдоха через односторонний 

клапан, расположенный между мундштуком и 

сборным мешком. Струйные небулайзеры, улуч-

шающие дыхание, выделяют больше аэрозоля во 

время вдыхания через односторонний клапан в 

месте укуса и используют отрицательное давле-

ние, создаваемое при вдыхании пациента, для ге-

нерации аэрозолей. Вдох приводит в действие 

струйный распылитель, определяя поток вдоха 

пациента и доставляя аэрозоль только во время 

вдоха. Поскольку ультразвуковые небулайзеры 

используют высокочастотные колебания электри-

ческих импульсов для генерации аэрозолей и 

подходят для доставки растворов с низкой вязко-

стью, а не для распыления термочувствительных 

и белковых лекарств [9]. Они делятся на две кате-

гории: (1) ультразвуковые небулайзеры большого 

объема и (2) ультразвуковые небулайзеры малого 

объема. Ультразвуковые небулайзеры большого 

объема чаще всего используются для доставки 

гипертонического солевого раствора для индук-

ции отделения мокроты, тогда как ультразвуко-

вые небулайзеры малого объема используются 

для доставки ингаляционных лекарств [5]. По-

скольку ультразвуковым небулайзерам для заряд-

ки требуется источник питания, их портативность 

уступает портативности струйные небулайзеры. 

Недавние усовершенствования в технологии не-

булайзеров привели к разработке сетчатых небу-

лайзеров, в которых для производства аэрозолей 

используется технология микронасосов. Они про-

пускают жидкое лекарство через множество от-

верстий в сетке или перфорированной пластине 

для получения аэрозоля. Сетчатые небулайзеры 

можно разделить на две категории: активные и 

пассивные сетчатые небулайзеры. В небулайзерах 

с активной сеткой используется пьезоэлектриче-

ский элемент, который сжимается и расширяется 

при подаче электрического тока и приводит в 

вибрацию точно просверленную сетку при кон-

такте с лекарственным средством для образования 

аэрозоля. В небулайзерах с пассивной сеткой ис-

пользуется рупор преобразователя, который вы-

зывает пассивные вибрации в перфорированной 

пластине с 6000 коническими отверстиями для 

производства аэрозолей. Небулайзеры с вибраци-

онным экраном питаются от батарей или микро-

насосов и требуют вибрирующей сетки микрон-

ного размера для производства аэрозолей. Они 

обладают такими преимуществами, как низкое 

энергопотребление, отсутствие шума, простота 

портативности, короткое время обработки распы-

лением, высокая выходная эффективность, не-

большой запас и регулируемая доза. Небулайзеры 

с вибрирующей сеткой значительно сокращают 

время доставки лекарства и снижают необходи-

мую терапевтическую дозу [15]. Отложения в 

легких примерно в два-три раза выше при исполь-

зовании сетчатого небулайзера по сравнению со 

струйными небулайзерами [34]. Из-за большей 

эффективности сетчатого небулайзера во время 

лечения следует контролировать клинический 

ответ пациентов, чтобы предотвратить побочные 

эффекты. Однако вязкие лекарства и суспензии 

могут засорять их отверстия, тем самым снижая 

эффективность распыления препарата, требуя 

очистки и обслуживания и усложняя его исполь-

зование для пациентов. По сравнению с струйны-

ми небулайзерами PARI LC® jet plus или 

Respironics SideStream® исследования показали, 

что небулайзер с вибрирующим экраном Omron 

U22 значительно уменьшает остатки лекарств в 

небулайзере, что особенно выгодно для дорогих 

фармацевтических препаратов [33]. Следователь-

но, на основании анализа литературных данных 

можно заключить, что в детской пульмонологии 

одним из наиболее доступным и высокоэффек-

тивным методом ведения лекарственных средств 

детям является небулазерный метод терапии.  

Вывод. Анализ научно-литературных дан-

ных показал, что проблема выбора более эффек-

тивного метода введения лекарственных средств 

детям, с пульмонологической патологией, остаёт-

ся актуальным, и решение данного вопроса требу-

ет дальнейшего изучения и разработки способов 

лечения, с учётом морфо-функциональных осо-

бенностей развития данного контингента боль-

ных. 
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ИНГАЛЯЦИОННОГО 

МЕТОДА ТЕРАПИИ ПРИ БРОНХОЛЕГОЧНЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЯХ У ДЕТЕЙ 

 

Насирова Г.Р., Турдиева Ш.Т. 

 

Резюме. Проблема эффективного лечения 

брронхолегочных заболеваний у детей остаётся одним 

из актуальных направлений современной педиатрии. 

При этом выбор метода доставки лекарственных 

средств также влияет на эффектвность лечения. 

Ингаляционная доставка лекарственных средств име-

ет преимущества, заключающиеся в том, что она бы-

страя, эффективная и целенаправленная, с ограничен-

ным количеством побочных эффектов. Одновременно 

являясь неинвазивный методом лечения, более пер-

спективный способ лечения в педиатрии. Данная ста-

тья посвящена изучению перспектив ингаляционной 

доставки лекарственных препаратов при бронхоле-

гочных заболеваниях у детей. В статье даётся совре-

менные представления об ингаляционной терапии в 

педиатрии, его методах проведения, положительных 

и ограниченных возможностях.  

Ключевые слова: дети, легкие, лекарственные 

средства, пневмония, ингаляция, небулайзер. 
 


