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Уже много веков для лечения заболеваний респи�
раторного тракта применяются ингаляции. Народная
медицина широко использовала аэрозоли в виде паров
разнообразных бальзамических веществ и ароматических
растений, а также дыма при сжигании твердых веществ 
(так называемого окуривания) для лечения органов дыха�
ния. Адресная доставка лекарственного препарата с помо�
щью аэрозоля лежит в основе и современной стратегии
терапии больных пульмонологического профиля. Основы
научно�практического использования аэрозолей были
заложены Дотребанд (L. Dautrebande) лишь в 1951 г. [7]. 

Аэрозоли (aerо — воздух, solucio — раствор) — диспер�
сные системы, состоящие из газовой среды, в которой
взвешены твердые или жидкие частицы. В природе суще�
ствуют естественные аэрозоли — воздух приморских
курортов, фитонциды и терпены, выделяемые расте�
ниями. В медицине чаще применяют искусственные
аэрозоли, которые получают посредством создания
дисперсионных смесей с жидкой или твердой фазой.

Успешное лечение заболеваний органов дыхания 
у детей определяется не только правильным выбором медика�
ментозного средства, режимом дозирования, но и во многом
зависит от способа доставки препарата в легкие. Аэрозоли
являются оптимальным методом введения лекарственных
средств в дыхательные пути, что обусловлено быстрым посту�
плением вещества непосредственно в бронхиальное дерево,
его местной активностью, снижением системных побочных
эффектов. Диспергированный лекарственный препарат имеет
большую активность и, попадая непосредственно в очаг пора�
жения, оказывает эффективное терапевтическое действие.
Ингаляционные методы доставки лекарственных препаратов
в настоящее время признаны оптимальными для лечения
детей с заболеваниями верхних и нижних дыхательных путей.
Современная терапия острого обструктивного ларинготрахе�
ита (крупа), простого и обструктивного бронхита, бронхиаль�
ной астмы, бронхолегочной дисплазии включает в себя инга�
ляции аэрозолей. Аэрозоли используются для доставки брон�
холитиков, муколитиков, ингаляционных кортикостероидов,
антибиотиков и других лекарственных средств. 

Международные программы определяют следующие
ключевые факторы успеха ингаляционной терапии: нали�
чие эффективной и безопасной лекарственной субстан�
ции, устройство для ингаляции, обеспечивающее высо�
кую респирабельную фракцию препарата, правильная
техника ингаляции и комплаенс пациентов. Поэтому
вопросы доставки лекарственных препаратов в дыхатель�
ные пути занимают значительное место в лечении заболе�
ваний органов дыхания у детей.

Эффективность ингаляционной терапии зависит от
дозы аэрозоля, оседающего в различных частях дыхатель�
ных путей, и определяется следующими факторами:

— дисперсностью аэрозоля (соотношением частиц в
аэрозоле по размеру);

— производительностью распылителя (количеством
аэрозоля, образующегося в единицу времени);

— плотностью аэрозоля (содержанием распыляемого
вещества в литре аэрозоля);

— жизненной емкостью легких больного; 
— потерями препарата во время ингаляции [3].
Лекарственный препарат, предназначенный для инга�

ляции, должен быть диспергирован (распылен) до частиц
определенного размера. Это обусловлено тем, что части�
цы размером более 10 мкм осаждаются в ротоглотке, 
от 5 до 10 мкм — в глотке, гортани и трахее, от 1 до 5 мкм —
в бронхах, бронхиолах и альвеолах, а частицы менее 
1 мкм остаются во взвешенном состоянии и свободно
покидают легкие при выдохе, не оказывая терапевтиче�
ского действия. Респирабельная фракция — доля частиц
(в %) с аэродинамическим диаметром менее 5 мкм в аэро�
золе. Таким образом, первое условие эффективной инга�
ляционной терапии бронхообструктивных заболеваний —
это создание аэрозоля с размером частиц от 1 до 5 мкм, 
т.к. именно данный размер способствует наибольшему
лечебному воздействию препарата в бронхах мелкого 
и среднего калибра. Еще одно немаловажное условие —
это создание достаточной скорости потока на вдохе 
во время ингаляции. Каждая ингаляционная система
доставки имеет свои, строго определенные, показатели
скорости потока на вдохе, необходимые для эффективной
ингаляции. Установлено, что в приступном периоде
бронхиальной астмы скорость вдоха у ребенка составляет
всего 10–20 мл/мин! Становится понятным, почему
использование большего числа ингаляторов, имеющихся
в практике, невозможно у детей. Важно также, чтобы
система доставки была проста в использовании. 
Если ребенок технически неправильно выполняет маневр
вдоха, то значительная часть (до 80%) лекарственного
средства оседает в ротоглотке, с одной стороны,
существенно снижая терапевтическую эффективность, 
а с другой обуславливая развитие побочных эффектов.
Кроме того, очевидно, что более высокий комплаенс 
(т.е. точное соблюдение пациентом рекомендаций врача)
будет достигнут при наличии ингаляционной системы
небольших размеров, удобной в транспортировке и с воз�
можностью использования вне дома (в школе, детском
саду, на прогулке). 

Таким образом, ингаляционная система должна
повышать терапевтический эффект лекарственного
средства и не вызывать развития побочных эффектов,
связанных с ее использованием. 

В качестве средств доставки в настоящее время исполь�
зуются дозирующие аэрозольные ингаляторы (ДАИ), ДАИ
со спейсером, ДАИ, активируемые вдохом пациента,
порошковые ингаляторы и небулайзеры (юлайзеры)**.
Однако с учетом перечисленных выше требований,
предъявляемых к использованию ингаляторов, в педиа�
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трической практике возникает много проблем с их
выбором, особенно в дошкольном возрасте. Наибольшее
распространение в пульмонологии имеют ДАИ, пред�
ложенные в медицине в 50�х гг. ХХ в. Этим устройствам
пациенты отдают предпочтение в связи с их надежностью,
компактностью и малой стоимостью. Однако проведение
ингаляций с их помощью сопряжено с определенными
трудностями. Так, важно перед их использованием
встряхивать баллончик, синхронизировать вдох и актива�
цию ингалятора, задерживать выдох. Это значительно
ограничивает использование ДАИ в педиатрической
практике. Согласно нашим данным, 65% детей школьного
возраста, использующих ДАИ, не владеют правильной
техникой ингаляции. Основной проблемой является то,
что большая часть детей не может синхронизировать
активацию ингалятора и вдох. В последние десятилетия
появились спейсеры, помогающие преодолеть пере�
численные трудности. Однако нередко спейсеры громоздки
и неудобны в применении вне дома. ДАИ, активируемые
вдохом, имеют небольшие размеры, удобны, однако 
их использование ограничено у детей раннего возраста 
и при тяжелом приступе бронхообструкции.

В 90�е гг. XX в. появились порошковые ингаляторы —
дискхалеры, изихейлеры, циклохалеры, турбухалеры,
аккухалеры, аэролайзеры и др. Эффективность порошко�
вых ингаляторов выше, чем ДАИ. Они увеличивают
поступление препарата в дыхательные пути, уменьшают
его отложение в полости рта. Достоинством этой группы
является отсутствие необходимости синхронизации
вдоха и активации ингалятора. Однако использование 
их требует достаточно высокой скорости вдоха больного
(60–90 л/мин). Это обстоятельство ограничивает их
применение в детской практике, данный вид ингаля�
ционных систем может быть использован только у детей
старше 5 лет [5,11].

С давних времен в лечении органов дыхания применя�
ют паровые ингаляции. Их действие основано на эффекте
испарения в процессе кипения. Таким образом, для созда�
ния аэрозоля в них могут быть использованы только
растворы, не разрушающиеся при 100°C. Недостаток паро�
вых ингаляторов также и в низкой концентрации ингали�
руемого вещества, как правило, имеющего меньший порог
лечебного воздействия, и его низкой дисперсности («круп�
ная капля»). Поэтому паровые ингаляции используются
только при заболеваниях верхних дыхательных путей. 

В настоящее время в медицинской практике все более
возрастает интерес к проведению ингаляционной терапии
с помощью небулайзеров (юлайзеров) . Особенно это
актуально для детей раннего возраста и у тяжелых боль�
ных. Под термином «небулайзеры» (от лат. слова nebula —
туман, облако) объединены устройства, которые генери�
руют аэрозольное облако, состоящее из микрочастиц
ингалируемого раствора. Основной целью небулайзерной
терапии является доставка без синхронизации вдоха тера�
певтической дозы требуемого препарата в аэрозольной
форме за короткий период времени, обычно за 5–10 мин.
К ее преимуществам относятся:

— легковыполнимая техника ингаляции; 
— возможность доставки более высокой дозы ингали�

руемого вещества; 
— высокий процент легочной депозиции и, как след�

ствие, обеспечение проникновения ЛП в плоховентили�
руемые участки бронхов. 

Кроме того, в комплект небулайзера входят и лицевые
маски, необходимые для младенцев и больных с выражен�
ной бронхообструкцией.

Наш собственный опыт применения небулайзеров 
у детей с бронхообструктивными заболеваниями свиде�
тельствует о высокой эффективности этого метода
доставки лекарственных средств. Так, при оценке ингаля�
ционной терапии у детей младших возрастных групп
было отмечено, что применение небулайзера достаточно
быстро способствовало улучшению самочувствия, умень�
шению, а у части больных — и купированию, явлений
бронхообструкции. Использование небулайзера позволи�
ло в большинстве случаев отказаться от инфузионной
терапии, в то время как у всех детей, использовавших
только дозированные ингаляторы в среднетяжелом 
и тяжелом приступе бронхообструкции, потребовалось
назначение стандартной инфузионной терапии. Применение
небулайзера приводит к более выраженной бронходила�
тации, преимущественно на уровне мелких бронхов, 
по сравнению с использованием дозированных инга�
ляторов, что достоверно подтверждается динамикой
показателей функции внешнего дыхания, при этом являясь
безопасным и удобным средством доставки, особенно 
у маленьких детей. Применение небулайзера в домашних
условиях для раннего начала терапии бронхообструктив�
ного синдрома снижает число случаев, требующих госпи�
тализации [4]

Однако в процессе небулайзерной терапии необходи�
мо учитывать технические характеристики аппарата,
свойства ингалируемого вещества, состояние и возраст
пациента. Небулайзеры существенно различаются по раз�
меру образующихся в них частиц, времени образования
аэрозоля и выходу препарата, что, безусловно, оказывает
влияние на терапевтический эффект.

Необходимо иметь в виду анатомическое различие
дыхательных путей взрослых и детей, что сказывается на
дозе получаемого препарата [3]. Так, у детей раннего воз�
раста необходимо использовать маску соответствующего
размера, после трех лет лучше использовать мундштук,
чем маску. Применение маски у старших детей снижает
дозу ингалируемого вещества за счет относительно боль�
ших размеров их носоглотки [2].

Лечение при помощи небулайзера у детей младшего
возраста рекомендуется как для проведения бронхолити�
ческой, так и базисной терапии бронхиальной астмы [5,6].
Причем доза бронхолитика, введенного через небулайзер,
может превышать дозу этого же препарата, вводимого
другими ингаляционными системами, в несколько раз.
При рецидивирующем обструктивном синдроме у детей
необходимо раннее назначение противовоспалительных
препаратов. Данные литературы свидетельствуют, что
использование современных противовоспалительных
препаратов через небулайзер высокоэффективно, так, при
тяжелой форме бронхиальной астмы у детей, получаю�
щих оральные кортикостероиды, применение ингаля�
ционных кортикостероидов (ИГКС), например будесони�
да, флютиказона и др., через небулайзер позволяет
добиться снижения суточной дозы таблетированных кор�
тикостероидов [8,9,13].

При помощи небулайзеров возможна доставка в дыха�
тельные пути больного разнообразных препаратов, даже в
высоких дозах. Не рекомендуется применять в небулайзе�
ре: эфирные масла, вязкие субстанции, сборы трав,
домашние настои, отвары, препараты, не имеющие инга�
ляционных форм (субстрата прямого воздействия на сли�
зистой дыхательных путей), такие как метилксантины
(теофиллин и др.), антигистаминные препараты (дифен�
гидрамин и др.), системные ГКС (гидрокортизон, предни�
золон и др.). 
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В зависимости от вида энергии, превращающей
жидкость в аэрозоль, выделяют три основных типа небу�
лайзеров (рис. 1): 

1) струйные (компрессорные), использующие струю газа; 
2) ультразвуковые, использующие энергию колебаний

пьезокристалла;
3) Меш�небулайзеры (мембранные).
Принцип работы небулайзеров
Струйные (компрессорные) небулайзеры (рис. 2).

Принцип работы основан на эффекте Бернулли. Воздух
или кислород (рабочий газ) входит в камеру небулайзера
через узкое отверстие (которое называется Вентури). 
На выходе из этого отверстия давление падает, и скорость
газа значительно возрастает, что приводит к засасыванию
в эту область пониженного давления жидкости из
резервуара камеры. При встрече жидкости с воздушным
потоком под действием газовой струи она разбивается на
мелкие частицы, размеры которых варьируют от 15 до 
50 мм, — это так называемый первичный аэрозоль. В даль�
нейшем эти частицы сталкиваются с «заслонкой», 
в результате чего образуется «вторичный» аэрозоль — ульт�
рамелкие частицы размерами от 0,5 до 10 мм (около 0,5% 
от первичного аэрозоля), который далее ингалируется, 
а большая доля частиц первичного аэрозоля (около 99,5%)
осаждается на внутренних стенках камеры небулайзера 
и вновь вовлекается в процесс образования аэрозоля [1].

Ультразвуковые (УЗ) небулайзеры для продукции
аэрозоля используют энергию высокочастотных коле�
баний пьезокристалла. Сигнал высокой частоты 
(1–4 MHz) деформирует кристалл, и вибрация от него
передается на поверхность раствора препарата, где про�
исходит формирование «стоячих» волн. При достаточной
частоте УЗ�сигнала в месте перекрещивания этих волн
происходит образование «микрофонтана» (гейзера), 
т.е. образование и высвобождение аэрозоля. Размер
частиц обратно пропорционален акустической частоте
сигнала. Частицы большего диаметра высвобождаются
на вершине «микрофонтана», а меньшего — у его осно�
вания. Как и в струйном небулайзере, частицы аэрозоля
сталкиваются с «заслонкой», более крупные возвращают�
ся обратно в раствор, а более мелкие ингалируются. 
Продукция аэрозоля в УЗ�небулайзерах практически
бесшумная и более быстрая по сравнению со струйными.
Однако их недостатками являются неэффективность
производства аэрозоля из суспензий и вязких растворов,
как правило, больший остаточный объем; повышение
температуры лекарственного раствора во время небу�
лизации и возможность разрушения структуры лекар�
ственного препарата [1]. 

Меш�небулайзеры (мембранные) имеют принципи�
ально новое устройство работы — они используют вибри�
рующую мембрану или пластину с множественными
микроскопическими отверстиями (сито), через которую
пропускается жидкая лекарственная субстанция, что при�

Рис. 1. Типы небулайзеров
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Рис. 2. Устройство обычного струйного небулайзера
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ЛИТЕРАТУРА

водит к генерации аэрозоля (рис. 3). Новое поколение
небулайзеров имеет несколько названий: мембранные
небулайзеры, электронные небулайзеры, небулайзеры на
основе технологии вибрирующего сита (Vibrating MESH
Technology — VMT). В данных устройствах частицы пер�
вичного аэрозоля соответствуют размерам респирабель�
ных частиц (чуть больше диаметра отверстий), поэтому
не требуется использования «заслонки» и длительной
рециркуляции первичного аэрозоля. Технология
мембранных небулайзеров предполагает использование
небольших объемов наполнения и достижение более
высоких значений легочной депозиции по сравнению 
с обычными струйными или УЗ�небулайзерами. К потен�
циальным недостаткам мембранных небулайзеров отно�
сится возможность засорения миниатюрных отверстий
частицами аэрозоля при несоблюдении правил эксплуата�
ции. При блокаде пор небулайзер может сохранить спо�
собность к генерации аэрозоля, однако специфические
характеристики аэрозоля могут быть значительно нару�

шены, что, в свою очередь, приводит к снижению эффек�
тивности ингаляционной терапии. Риск засорения отвер�
стий зависит от частоты и условий обработки ингалято�
ров. И главный недостаток меш�небулайзеров — это их
высокая цена, которая не позволяет широкого их приме�
нения в медицине (прим. ред.).

Таким образом, ингаляционная терапия в настоящее
время занимает основное место в лечении заболеваний
органов дыхания у детей. Это связано с оптимальной
возможностью доставки необходимых препаратов
непосредственно в дыхательные пути, что оказывает
более высокий терапевтический эффект, способствует
скорейшему купированию симптомов и уменьшению
тяжести течения заболеваний. Развитие небулайзерной
терапии и ее внедрение в практику, в т.ч. и неотложной
помощи, как в стационарах, так и в домашних условиях,
способствует снижению частоты госпитализаций, 
а во многих случаях — и отказу от использования
инфузионной и системной терапии.
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Рис. 3. Меш�небулайзер с технологией вибрирующей сетки�мембраны v.m.t.
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