
Впедиатрической практике ингаляционная терапия
является предпочтительной для лечения большей

части хронических и рецидивирующих заболеваний
респираторного тракта, таких как обструктивный брон-
хит, бронхиальная астма, рецидивирующий круп, муко-
висцидоз и др. Для доставки препаратов в ингаляциях
используют различные устройства. У многих детей и
взрослых бывают трудности с выполнением рекоменда-
ций по использованию ингаляторов. Неправильно вы-
полненная ингаляция ведет к неправильному распреде-
лению лекарственного вещества в дыхательных путях,
необоснованному увеличению объема лечения, росту
числа побочных эффектов и общей стоимости терапии. 

К современным эффективным способам доставки
относится небулайзер, в котором происходит распыле-
ние препарата в форме влажного аэрозоля. В небулизи-
рованном растворе образуются частицы 2–5 мкм, опти-
мальные для поступления в дыхательные пути.
Применение небулайзеров предпочтительнее у детей
(независимо от возраста) которые из–за одышки не мо-
гут совершить адекватный ингаляционный маневр, что,
естественно, затрудняет использование ими дозиро-
ванных аэрозольных ингаляторов. Небулайзерная тера-
пия может использоваться как в стационаре, так и в до-
машних условиях обученными родителями и особенно
эффективна у детей раннего возраста [1]. Кроме того,
преимуществами небулайзерной терапии являются
возможность доставки большей дозы препарата и полу-
чение эффекта за более короткий промежуток времени,
простая техника проведения ингаляций, в том числе в
домашних условиях [2]. С помощью небулайзеров мож-
но использовать широкий спектр лекарственных
средств (могут быть использованы все стандартные
растворы для ингаляций) и их комбинаций (возмож-
ность одновременного применения двух и более ле-
карственных препаратов). Небулайзеры – единствен-
ные средства доставки лекарственного препарата в

альвеолы. При необходимости возможно подключение в
контур подачи кислорода или включение в контур ИВЛ. 

Небулайзер (от лат. nebula – облако) – устройство
для распыления лекарственных препаратов и их достав-
ки в дыхательные пути состоит из двух основных частей:
компрессорного или ультразвукового прибора, подаю-
щего распыляющую лечебный раствор струю воздуха
или кислорода и распылителя особенной конструкции
(именно эта часть небулайзера определяет его основ-
ные характеристики), пропускающего преимуществен-
но мелкодисперсные частицы раствора (1–5 мкм).

В настоящее время широко используются два ос-
новных типа небулайзеров – компрессорные и ультра-
звуковые [2,3]. 

Ультразвуковой небулайзер генерирует аэрозоль
путем вибрации пьезоэлектрического кристалла, в ре-
зультате чего ультразвуковые волны продуцируют гете-
родисперсный первичный аэрозоль над поверхностью
жидкости. После отделения более крупных частиц толь-
ко респирабельные частицы вдыхаются пациентом че-
рез загубник. Дробление аэрозольных частиц происхо-
дит путем возрастания частоты вибраций пьезоэлектри-
ческого кристалла. Ингалируемый раствор нагревается
в ходе небулизации, что может привести к изменению
свойств или разрушению лекарственного препарата.
Также к недостаткам ультразвуковых небулайзеров
можно отнести неэффективность производства аэрозо-
ля из суспензий и вязких растворов и бо ́льший остаточ-
ный объем лекарства.

В компрессорном небулайзере поток сжатого
воздуха, проходящий через узкое отверстие, создает
отрицательное давление (принцип Вентури), что, в свою
очередь, приводит к абсорбированию жидкости через
специальные каналы в системе небулайзера. Высокая
скорость воздушного потока прерывает поток жидкости
и формирует частицы аэрозоля так называемого «пер-
вично генерированного аэрозоля». В дальнейшем эти
частицы сталкиваются с «заслонкой» (пластинка, шарик
и т.д.), в результате чего образуется «вторичный» аэро-
золь – ультрамелкие частицы размерами 0,5–10 мкм
(около 0,5% от первичного аэрозоля). Вторичный аэро-
золь далее ингалируется, а большая доля частиц пер-
вичного аэрозоля (99,5%) осаждается на внутренних
стенках камеры небулайзера и вновь вовлекается в про-
цесс образования аэрозоля. 

Компрессорные небулайзеры бывают нескольких
типов:

• Конвекционные (наиболее распространены), ко-
торые продуцируют аэрозоль в равных количествах как
во время вдоха, так и во время выдоха. Аэрозоль посту-
пает в дыхательные пути только во время вдоха, а во
время выдоха происходит потеря большей его части
(55–70%). При использовании приборов этого типа вре-
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мя индивидуальной ингаляции удлиняется, а депозиция
в дыхательных путях ухудшается. Следовательно, для
повышения эффективности лечения требуются мощные
компрессоры (более 6 л/мин).

• Активируемые (управляемые) вдохом небулайзе-
ры продуцируют большее количество аэрозоля во вре-
мя вдоха, чем во время выдоха. Это легко достигается
благодаря использованию дополнительного воздушно-
го потока, создаваемого при вдохе благодаря системе
клапанов небулайзера. В фазе выдоха дополнительного
увеличения потока воздуха не происходит, и поэтому
выход аэрозоля сохраняется на определенном посто-
янном уровне. К недостаткам активируемых вдохом не-
булайзеров относят их зависимость от инспираторного
потока пациента и медленную скорость продукции
аэрозоля при использовании вязких растворов. 

• Синхронизированные с дыханием (дозиметриче-
ские небулайзеры) производят аэрозоль только во вре-
мя фазы вдоха. Основным достоинством дозиметриче-
ского небулайзера является снижение потери препара-
та во время выдоха. Дозиметрические небулайзеры
имеют неоспоримые достоинства при ингаляции доро-
гих препаратов, т.к. снижают их потерю до минимума.
Недостатками таких систем являются более длительное
время ингаляции и высокая стоимость. 

В инновационных мембранных небулайзерах

(mesh–эф фект) скомбинированы преимущества ультра-
звуковых и струйных небулайзеров. Вибрация электрон-
но инициируемого пьезо–кольца передается на тонкую
металлическую мембрану и сформированные периоди-
ческие флюктуации проталкивают ингаляционный рас-

твор через микроотверстия четко определенного раз-
мера и формы. Они, как и обычные ультразвуковые не-
булайзеры, компактны, бесшумны в работе, но в отли-
чие от последних обладают пониженной частотой ульт-
развука, что позволяет использовать в mesh–небулай-
зерах даже те препараты, которые противопоказаны к
использованию в ультразвуковых. Также mesh–небулай-
зеры характеризуются наименьшим остаточным объе-
мом и, следовательно, позволяют наиболее экономно
расходовать лекарственные средства. 

Объем жидкости, рекомендуемый для распыления,
в большинстве небулайзеров составляет 3–5 мл. В не-
обходимых случаях для его достижения к лекарственно-
му препарату нужно добавить физиологический рас-
твор. Не следует использовать для этих целей воду, так
как гипотоничный раствор у больных бронхиальной аст-
мой может спровоцировать бронхоспазм. Основные
препараты, используемые для небулайзерной терапии
представлены в таблице 1 [3]. Следует подчеркнуть, что
нельзя использовать для ингаляций препараты, не
предназначенные для небулайзерной терапии: все рас-
творы, содержащие масла, суспензии и растворы, со-
держащие взвешенные частицы, в том числе отвары и
настои трав, растворы теофиллина, папаверина, плати-
филлина, дифенгидрамина и им подобные средства, как
не имеющие точек приложения  на слизистой оболочке
дыхательных путей. Скорость подачи воздуха (для боль-
ных с тяжелым приступом БА желательно в качестве
распыляющего газа использовать 40–60%–й кислород)
составляет 6–10 л/мин, время распыления лечебного
раствора – 5–10 мин.

Таблица 1. Лекарственные формы для ингаляционной терапии

Группы
медикаментов

Показания Название Дозировка

Антибиотики

У пациентов с муковисцидозом 
при инфекции Ps. aeruginosa
ect. (Tobramycin, Colistin) 
При инфекции Pneumocistys
carnii (Pentamidin)

Gentamicin 80 мг в 2,0 мл физиол. р–ра NaCl 1–2 раза в сутки

Tobramicyn 80–300 мг 2 раза в сутки

Colistin 1 млн. ед в 3,0 мл физиол. р–ра NaCl 2 раза в сутки

Pentamidin 300–600 мг 1 раз в сутки

М–холинолитики
Бронхиальная астма 
Хр. обструктивный бронхит

Ipratropium bromid

0,025% 0,1–0,5 мг 3–4 раза в сутки детям 
до 1 года 0,125 мг (10 капель) 1–2 раза в сутки. 
Детям от 1–3 лет 0,25 мг (20 капель) растворить
в 2–3 мл 0,9% раствора NaCl 

β2–агонисты
Бронхиальная астма 
Обструктивный бронхит

Fenoterol 0,25–0,5 мг до 4 раз в сутки

Salbutamol

0,1% 2,5 мл (1 небула–25 мг) на ингаляцию не
разводить. Детям до года 0,1–0,15 мг/кг, не более
5 мг на ингаляцию; растворить в 2–3 мл 0,9% р–ра
NaCl

Комбинированный
М–холинолитик 
и β2–агонист

Бронхиальная астма Ipratropium 0,25–0,5 мг 3–6 раз в сутки

Обструктивный бронхит bromid + fenoterol 0,5–1,0 мг 3–6 раз в сутки

Муколитики 
и мукокинетики

Муковисцидоз, 
Бронхоэктазы, 
ХОБЛ, 
о. и хр. бронхит

Dornasae – alpha
Acetylcystein 
Ambroxol

2,5 мг 1–2 раза в сутки 
150–300 мг 1–2 раза в сутки
7,5–22,5 мг 1–2 раза в сутки

Антимикотики
Инфекции, вызванные 
грибами, при иммунодефиците

Amphotericin B 5–10 мг 2 раза в сутки

Кромоны
Бронхиальная астма 
Хр. обструктивный бронхит

Disodium cromoglicat 20 мг 4 раза в сутки
Nedocromil 10 мг 2–4 раза в сутки

Глюкокортикоиды
(ГКС)

Бронхиальная астма 
Хр. обструктивный бронхит

Budesonid 250–500 мкг 2 раз в сутки



При эксплуатации небулайзеров необходимо пом-
нить некоторые правила:

– никогда не оставляйте небулайзер, содержащий
лекарство, присоединенным к компрессору;

– после процедуры остатки лекарства выливаются;
– если в соединительной трубке есть влага, включи-

те компрессор на несколько минут для удаления кон-
денсата;

– после использования все части небулайзера раз-
бираются, промываются в горячей мыльной воде и тща-
тельно прополаскиваются в проточной горячей воде;

– все части небулайзера просушиваются в разо-
бранном виде. Если между процедурами короткий пе-
рерыв, для просушивания может использоваться теп-
лый воздух из фена. Дезинфекция проводится 1 раз в
неделю. Предпочтение отдается кипячению в течение
10 мин.

Сегодня на рынке медицинской техники России
свою продукцию представляют различные компа -
нии–производители небулайзеров. Выбор моделей об-
ширен – небулайзеры, управляемые вдохом, небулай-
зеры с автономным питанием в 12 V (аккумулятор авто-
мобиля), дозиметрические небулайзеры и др.

При выборе небулайзера нужно четко представлять
себе цели и задачи его применения в будущем: где бу-
дет проходить эксплуатация прибора – в стационаре, в
домашних условиях, в поездках. В условиях лечеб -
но–про филактического учреждения требуется приме-
нение более мощных небулайзеров, использование
прибора диктует необходимость закупки того или иного
числа сменных компонентов (чашечек для раствора,
мундштуков, масок и др.) и т.д. Необходимо уточнить
разрешенную компанией–производителем методику
дезинфекции сменных частей (для многих современных
приборов допускается даже автоклавирование). Небу -
лайзер обязательно должен быть протестирован и сер-
тифицирован в соответствии с Европейскими стандар-
тами по небулайзерной терапии prEN13544–1 (исполь-
зование метода низкопоточного каскадного импакто-
ра – на современном этапе самого точного метода ис-
следования аэродинамических размеров частиц аэро-
золя). Соответственно необходимо обращать внимание
на следующие характеристики:

• 50% и более генерируемых частиц аэрозоля

Рис. 1. Технология виртуальных клапанов (V.V.T.)

• Направленное движение
аэрозоля при входе

• Выход происходит через
отверстия в загубнике

• Поступление воздуш-
ного потока через спе-
циальные отверстия

• Создание отрицательно-
го давления при вдохе
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должны иметь размер менее 5 мкм (так называемая
респирабельная фракция); 

• остаточный объем лекарственного вещества
после ингаляции не более 1 мл; 

• время ингаляции не более 15 минут, объем 5 мл; 
• рекомендуемый поток 6–10 литров в минуту; 
• давление 2–7 Барр; 
• производительность не менее 0,2 мл/мин. 
На российском рынке широко представлены небу-

лайзеры компании OMRON (Япония), которые представ-
ляют собой универсальные аппараты для применения в
пульмонологии, обладающие рядом достоинств. Все
небулайзеры OMRON сертифицированны в соответ-
ствии с Европейскими стандартами «prEN 13544–1»
(табл. 2). 

Все компрессорные небулайзеры OMRON снабже-
ны современной технологией виртуальных клапанов
(V.V.T.) (рис. 1). В основе данной технологии лежит уни-
кальное строение небулайзерной камеры и загубника со
специальными отверстиями, которые во время ингаля-
ции работают как клапаны.

Отсутствие силиконовых клапанов в структуре каме-
ры распылителя дает возможность полноценной дезин-
фекции всей камеры: кипячением, автоклавированием,
обработкой химическими методами, исключает утерю
или деформацию клапанов. Данная технология позво-
ляет оптимизировать воздушный поток для детей,
ослабленных и пожилых людей, что способствует мини-
мальным потерям лекарства во время ингаляции. 

Благодаря использованию технологии виртуальных
клапанов небулайзеры OMRON имеют оптимальные ха-
рактеристики – средний размер частиц 3,0 мкм, малый
остаточный объем препарата (0,7 мл) и что важно – до-
статочную респирабельную фракцию 76%, что позво-
ляет увеличить эффективность проводимой терапии
при использовании стандартных доз лекарственных
препаратов.

Мембранный небулайзер OMRON MicroAir NE–U22
использует mesh–технологию. В основе данной техно-
логии лежит инновационный принцип формирования
аэрозоля, при котором жидкое лекарственное вещество
просеивается через металлическую сетку–мембрану,
которая содержит около 6000 круглых отверстий, обра-
зуя мелкодисперстный аэрозоль высокого качества
(рис. 2) [4]. В отличие от традиционных ультразвуковых
небулайзеров, осевые вибрации встроенного рожка
очень малы (117–180 кГц) и не разрушают структуры вы-
сокомолекулярных медикаментов [6]. 

Мембранный небулайзер OMRON MicroAir компактен
(вес 97 г), бесшумен, удобен в использовании, т.к. рабо-
тает под любым углом наклона от батарей (4 часа ингаля-
ций) или сетевого адаптера, эффективен и при малом
объеме лекарства (от 0,5 мл). Несмотря на компактные

размеры, легочная депозиция составляет 76%, что обес-
печивает хорошую эффективность ингаляционной тера-
пии при назначении меньших доз лекарственных препа-
ратов [5]. Клинические исследования продемонстриро-
вали возможность эффективного использования с раз-
личными лекарственными препаратами [6,7].

Перечисленные характеристики делают актуальным
использование данного типа небулайзера у маленьких
детей, пациентов на постельном режиме, пациентам с
активным образом жизни.

Выбор систем доставки аэрозоля зависит от многих
факторов и прежде всего от индивидуальных особенно-
стей дыхания пациента. Оценка изменений архитекто-
ники дыхательных путей вследствие того или иного за-
болевания (эмфизема, ателектазы, бронхоэктазы) и
способности координации движений помогает правиль-
но выбрать способ доставки лекарственного препарата.
Эффективность ингаляции будет определять выражен-
ность, быстроту наступления эффекта, минимизацию

Мелкие частицы

Сетка

Преобразующий рог

Трубка внутри рога

Пьезоэлектрический вибратор

Лекарство (в жидком виде)

Рис. 2. Строение мемранного небулайзера

Таблица 2. Основные характеристики небулайзеров OMRON

Название MMAD, μm
Выход аэрозоля,

мл/мин
Ингаляционная

фракция, %
Остаточный
объем, мл

Тип небулайзера

Omron Comp AIR NE–C28–E прибл. 3,0 0,4 76 0,7 Компрессорный
Omron Comp AIR Pro NE–C29–E прибл. 3,0 0,4 76 0,7 Компрессорный
Omron Comp AIR Elite (NE–C30–E) прибл. 2,9 0,35 74 0,7 Компрессорный
MicroAir® NE–U22 3,2–4,8 0,2–0,3 76 0,1–0,3 Мембранный 
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системных эффектов. Уменьшение потерь лекарства
также имеет очень большое значение. В рекомендациях
Международной педиатрической группы по астме, в
Российской национальной программе «Бронхиальная
астма у детей. Стратегия лечения и профилактика» от-
мечается необходимость использования небулайзеров
у детей первых лет жизни, а также у детей, которые не
могут пользоваться любой другой системой, у малень-
ких детей с обострением бронхиальной астмы [1].
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