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патологии нижних дыхательных путей с образованием 

вязкой мокроты. Нужно помнить, что необходимы кор-

рекция дозы муколитического препарата в зависи-

мости от гестационного возраста ребенка и его воз-

раста на момент проведения ингаляционной терапии, 

а также соблюдение режима ингаляций — не позднее 

чем за 3 ч до дневного или ночного сна с целью предо-

ставления времени на откашливание разжиженной 

мокроты [2].
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В н астоящее время небулайзеры имеются практиче-

ски во всех семьях, где ребенок страдает бронхиальной 

астмой. Применение небулайзеров и дозированных 

аэрозольных ингаляторов со спейсером идеально для 

больных астмой, т.к. доставка лекарственных препара-

тов в мелкие дыхательные пути осуществляется макси-

мально, а побочные эффекты минимизируются. Однако 

частое и длительное использование небулайзеров для 

доставки лекарственных препаратов нередко бывает 

необоснованным.

Миф № 1. При обострении

бронхиальной астмы у детей ингаляции

короткодействующих β2-агонистов через 

небулайзер эффективнее, чем из

дозированного аэрозольного ингалятора

через спейсер

Результаты 27 рандомизированных исследований 

у 1897 детей старше 2 лет, проведенных в период 

с 1989 по 2013 г. в разных странах мира, показали, что 

ингаляции короткодействующих β2-агонистов (КДБА) 

через спейсер сравнимы по эффективности с небу-

лайзерной терапией. Метод доставки КДБА не влиял 

на частоту госпитализаций в стационар. Длительность 

пребывания в отделении неотложной помощи была 

значительно короче, когда для ингаляции применял-

ся спейсер. Средняя продолжительность пребывания 

в отделении неотложной помощи у детей, получавших 

небулайзерную терапию, составляла 103 мин, а у детей, 

получавших ингаляции через спейсер, — на 33 мин 

меньше. Значения пиковой скорости выдоха и объема 

форсированного выдоха за 1 сек были одинаковыми при 

применении этих двух способов доставки. Частота сер-

дечных сокращений, так же как и риск развития тремора, 

были ниже у детей, применявших для ингаляции спейсер. 

В исследования не включались дети с жизнеугрожающи-

ми обострениями [1].

При легком и среднетяжелом обострении астмы 

эффективность терапии КДБА в виде дозированного 

аэрозольного ингалятора (ДАИ) со спейсером аналогич-

на таковой при использовании небулайзера (уровень 

доказательности А) [2, 3].

Несмотря на эти факты, небулайзерная терапия оста-

ется главным выбором при лечении обострений астмы 

во многих больницах.

В 2009–2012 гг. в отделении неотложной педиат-

рии и в общем педиатрическом отделении Уни вер-

ситетского медицинского центра Израиля было про-
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т.к. даже минимальные щели могут значительно снизить 

легочную депозицию [8].

Миф № 3. У детей раннего и дошкольного 

возраста применение ингаляционных 

глюкокортикостероидов предпочтительнее 

через небулайзер

По результатам рандомизированных исследова-

ний, обобщенных в систематическом обзоре Cochrane, 

эффективность доставки ингаляционных глюкокор-

тикостероидов при использовании небулайзеров не 

выше, чем при использовании ДАИ со спейсерами [9]. 

Ингаляционные глюкокортикостероиды в очень высо-

ких дозах через небулайзер эффективны в период обо-

стрения бронхиальной астмы: в таких случаях проводят 

ингаляцию суспензии Будесонида в дозе 1–1,5 мг через 

небулайзер [2]. Эта рекомендация может быть обуслов-

лена тем, что при дыхательной недостаточности труднее 

выполнить правильно ингаляцию из ДАИ.

Для длительной терапии астмы применение спей-

серов для доставки лекарственных препаратов у детей 

также эффективно, как и небулайзеров. В прошлом 

небулайзеры широко использовались в мировой прак-

тике для лечения маленьких детей, которые не могли 

применять обычные ингаляторы. Однако с появлением 

спейсеров с маской необходимость длительного при-

менения небулайзеров у детей для доставки высоких 

доз ингаляционных глюкокортикостероидов сомни-

тельна [10].

Небулайзер дороже ДАИ со спейсером, введение 

лекарственного препарата с помощью небулайзера зани-

мает больше времени, чем в случае ДАИ. Классическая 

система компрессорного небулайзера менее компактна, 

чем ДАИ. Однако в настоящее время доступны новые 

дорогостоящие устройства меньшего размера, работа-

ющие от батареек. Эффективность работы различных 

небулайзеров чрезвычайно переменна и зависит от 

многочисленных факторов (например, от скорости вдоха, 

заполняемого объема, свойств лекарственных препа-

ратов) [11]. Поэтому количество осаждаемого в легких 

препарата невозможно спрогнозировать без специаль-

ного изучения конкретного устройства в совокупности 

с интересующим препаратом.

Высокая частота госпитализаций, дневных и ночных 

симптомов астмы, частые пропуски школы были заре-

гистрированы у пациентов, которые часто использова-

ли небулайзеры для купирования обострений астмы. 

В данном случае отсутствие контроля над астмой было 

связано с нерегулярным использованием препаратов 

базисной противовоспалительной терапии. Причина 

нерегулярного использования препаратов базисной 

терапии, вероятно, была результатом того, что вра-

чи не всегда следовали клиническим рекомендациям, 

а также следствием недостаточной приверженности 

к регулярной базисной терапии и предпочтением эпизо-

дической небулайзерной терапии со стороны родителей 

пациентов [12].
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ведено исследование среди 236 детей в возрасте 

от 0 до 16 лет, поступивших на лечение с диагнозом 

«Бронхиальная астма». До 2009 г. все дети с обостре-

нием астмы, поступавшие в центр, получали терапию 

раствором сальбутамола (5 мг/мл) через небулайзер. 

С определенного дня все небулайзеры были заменены 

на спейсеры. Медицинский персонал обоих отделений 

был обучен технике ингаляции через ДАИ со спейсе-

ром, а пациенты и их родители получили письменные 

и устные инструкции по технике использования при-

бора. Для лечения обострений астмы назначался саль-

бутамол по 100 мкг в форме ДАИ через спейсер, доза 

препарата зависела от тяжести обострения в соот-

ветствии с рекомендациями Глобальной инициативы 

по астме (Global Initiative for Asthma, GINA). За три 

последующих года после внедрения новой практики 

применение ДАИ со спейсером стало стандартным для 

лечения обострений астмы, 92,5% пациентов полу-

чали КДБА через ДАИ со спейсером. С внедрением 

новой политики за первый год расходы на лечение 

одного пациента были снижены на 63% (с 39,07 до 

14,67$). «Традиция» использования небулайзерной 

терапии являлась основной помехой для перехода на 

применение ДАИ со спейсерами, однако при правиль-

ном обучении медицинского персонала и пациентов 

ситуация изменилась. Простота применения спейсера, 

снижение финансовых затрат и экономия времени 

медицинского персонала являются дополнительной 

мотивацией для его использования в лечении обо-

стрений астмы [4].

Миф № 2. Дети раннего и дошкольного 

возраста с бронхиальной астмой не могут 

использовать для доставки лекарственных 

препаратов дозированный аэрозольный 

ингалятор со спейсером, возможна доставка 

препаратов только через небулайзер

Предпочтительным устройством доставки препара-

та у детей до 3 лет является ДАИ со спейсером с лице-

вой маской, альтернативой — небулайзер с лицевой 

маской. При небулайзерных ингаляциях следует как 

можно раньше использовать мундштук вместо лицевой 

маски.

Детям в возрасте 4–6 лет рекомендуется примене-

ние ДАИ со спейсером и мундштуком, как альтернати-

ва — ДАИ со спейсером и лицевой маской или небулай-

зер с мундштуком. Использование ДАИ с клапанным 

спейсером является принципиальным условием каче-

ственной доставки лекарственного средства, спейсер 

должен иметь антистатические свойства во избежание 

потерь препарата вследствие оседания на стенках при-

бора [5, 6].

Небулайзерная терапия показана только в том слу-

чае, если маленького ребенка невозможно научить 

пользоваться спейсером, или он отказывается исполь-

зовать спейсер. У гиперактивного ребенка трудно 

добиться хорошего прилегания лицевой маски, поэтому 

ингалируемая доза лекарства будет снижена. Здесь 

следует оговориться: обычно у беспокойных, возбуди-

мых детей точно такие же проблемы возникают и при 

использовании маски небулайзера. Если ребенок кри-

чит или плачет, лучше использовать небулайзер, т.к. 

в данном случае при использовании спейсера большая 

часть лекарства будет депонироваться в верхних отде-

лах дыхательных путей, а не в легких [7]. При исполь-

зовании спейсера маска должна быть плотно прижата 

к лицу, не должно быть щелей между кожей и маской, 
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Миф № 1. Ингалятор и небулайзер — 

совершенно разные устройства, поэтому 

и называются они по-разному

Если разобраться в терминологии, то становится 

понятно, что любой небулайзер можно назвать инга-

лятором, но не каждый ингалятор можно назвать небу-

лайзером.

Ингаляция (от лат. inhalo — вдыхаю) — метод вве-

дения лекарственных средств через дыхательные пути.

Основным действующим фактором такой тера-

пии является аэрозоль — суспензия, состоящая 

из взвешенных в газовой (дисперсионной) среде, 

обычно в воздухе, мелких частиц (дисперсной фазы). 

Аэрозоли, дисперсная фаза которых состоит из капе-

лек жидкости, называются туманами, а в случае твер-

дых частиц — говорят о пыли и дымах. Иными слова-

ми, аэрозоли — это мельчайшие частицы твердого 

вещества или жидкости, взвешенные в газообразной 

среде.

Ингалятор — аппарат для получения аэрозолей и их 

введения в дыхательные пути человека с профилактиче-

ской или лечебной целью.

Небулáйзер (от лат. nebula — туман, облако) — 

устройство для распыления, создания аэрозоля, состо-

ящего из частиц жидкости, взвешенных в воздухе, — 

тумана. В медицине это один из современных вариантов 

ингалятора. 

Небулайзер — это устройство, состоящее из гене-

ратора энергии и распылителя, в котором аэрозоль 

образуется либо за счет сжатого воздуха, подаваемого 

компрессором в камеру с жидким лекарственным веще-

ством, либо за счет энергии ультразвуковых колебаний. 

Самым новым вариантом ультразвуковых небулайзеров 

являются МЭШ-системы (от англ. mesh — отверстие сита, 

ячейка сети), когда ультразвуковые колебания подаются 

не на лекарственный препарат, а на сетку-мембрану. 

Дополняют устройство современного ингалятора-небу-

лайзера специальные приспособления для сепарации 
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