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ВВЕДЕНИЕ

Ингаляционная терапия является важнейшей составляющей 
в комплексном лечении больных с патологией органов дыхания. 
Ингаляцию можно сравнить с наружным применением медика-
ментов. В первую очередь это воздействие на воспаленную и отеч-
ную слизистую оболочку, а также на количество секрета, его про-
дукцию и элиминацию. Другим важным элементом является мест-
ное воздействие на мускулатуру бронхов — снятие бронхоспазма.

Дозировка лекарств при ингаляции возможна только в ограничен-
ных пределах (мы знаем только дозу подаваемого, а не осаждаемого 
вещества), так как доступ к органу обеспечивается косвенный — через 
аэрозоль. В то же время при таком способе применения лекарств ис-
ключается эффект «fi rst-pass» (первого прохода) и снижения актив-
ности препарата в печени в отличие от приема лекарств внутрь.

Существенным преимуществом ингаляционной терапии яв-
ляется возможность создания высокой концентрации медикамен-
тов в дыхательных путях при незначительном общем количестве 
подаваемого препарата и, как правило, низкой его концентрации 
в тканях организма.

В настоящее время ингаляционная терапия может проводиться 
с помощью небулайзеров, генерирующих аэрозоль в виде тумана, 
с помощью дозирующих аэрозольных ингаляторов (ДАИ) и с по-
мощью порошковых дозирующих ингаляторов (ПДИ или ПИ).

При оценке эффективности проводимой ингаляции через не-
булайзер учитывается:

1. Дисперсность создаваемого аэрозоля, содержащего препарат.
2. Дебит ингалируемого вещества (количество подаваемого 

аэрозоля с препаратом в 1 минуту).
3. Создаваемый поток аэрозоля.
4. Расстояние от генератора до пациента (оно должно быть ми-

нимальным, так как при использовании трубок образуется 
конденсат и снижается концентрация ингалируемого веще-
ства). Обычно мундштук или маска являются продолжени-
ем распылительной камеры.

5. Конструкция распылителя и дополнительные приспособле-
ния к распылителю.

При оценке безопасности ингаляций через небулайзер крайне 
важна его обработка, а также система обработки распылителей, 
масок и мундштуков.
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Важно представлять также принципиальную разницу компрес-
сорных и ультразвуковых ингаляторов. При приобретении инга-
лятора важно знать в первую очередь параметры подаваемых им 
частиц аэрозоля.
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Рис. 1. Схема бронхиального дерева

Частицы аэрозоля более 10 мкм 
обычно оседают в гортани, частицы 
от 5 до 10 мкм — в трахее, частицы 
менее 5 мкм доходят до бронхов. 
Фракция аэрозоля с диаметром ча-
стиц менее 5 мкм называется респи-
рабельной фракцией. Именно она 
обеспечивает лечебный эффект 
эрозольной терапии. Чем мельче ча-
стицы, тем глубже они проникают 
в бронхиальное дерево. В то же вре-
мя частицы менее 1 мкм в диамет-
ре ведут себя как газ и не оседают, 
а удаляются при выдохе пациента и 
не имеют лечебного значения.
При бронхиолитах и альвеолитах 
необходим аэрозоль с частицами 
около 2 мкм, при бронхитах — с ча-
стицами 2–4 мкм.

Современные небулайзеры дают до 50% частиц с диаметром менее 
3 μ, что вполне достаточно для эффективной аэрозольной терапии. 
Респирабельная фракция (частицы с диаметром 1–5 μ) должна состав-
лять не менее 60%, что должно быть указано в паспорте небулайзера.

При использовании ДАИ важно знать форму нахождения ве-
щества в баллончике (раствор или взвесь), используемый пропел-
лент и выбирать оптимальную систему доставки вещества в зави-
симости от возраста пациента.

При использовании ПДИ/ПИ необходимо представлять кон-
струкцию ингалятора, его внутреннее сопротивление, используемый 
наполнитель, необходимую оптимальную скорость вдоха для луч-
шей доставки лекарственного вещества в дыхательные пути пациента.

ОЧИСТКА ПОЛОСТИ НОСА

Большинство бронхолегочных заболеваний сопровождается 
нарушением дыхания через нос. Очистка полости носа является 
не менее важной, чем система ингаляций.

Пособие издано при содействии Благотворительного фонда «Острова»
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Слизистая полости носа покрыта реснитчатым (мерцательным) 
эпителием, который способствует перемещению слизи вместе 
с осевшими на нее частичками в сторону носоглотки, обеспечивая 
первую линию защиты от инородных частиц и микроорганизмов. 
Этот механизм удаляет избыток слизи. В условиях нормального 
функционирования мукоцилиарного транспорта (МЦТ) патогены 
(вирусы, бактерии, аллергены) не имеют возможности для доста-
точно длительного контакта с клетками эпителия полости носа. 
Как только МЦТ нарушается, происходит чрезмерно длительный 
контакт патогенов со слизистой — развивается патологический 
процесс. Учитывая этот механизм развития патологического про-
цесса, особую ценность приобретают методы, позволяющие мини-
мизировать время контакта патогенов со слизистой оболочкой — 
элиминационная терапия (удаление патогенов со слизистой обо-
лочки с помощью различных растворов). Обычное высмаркивание 
направляет слизь в сторону, обратную физиологическому процес-
су. Элиминационная терапия является неотъемлемой частью тера-
пии патологических процессов полости носа, что отражено в ряде 
согласительных документов (European Position Paper on Rhinosi-
nusitis and Nasal Polyps; Allergic Rhinitis and its impact on Asthma).

Требования, предъявляемые к растворам для промывания носа: 
— раствор не должен нарушать скорость колебания ресничек 

мерцательного эпителия;
— раствор должен улучшать реологические свойства носового 

секрета и ускорять МЦТ.
Наибольшее количество препаратов для элиминационной те-

рапии производится хорватской компанией Jadran Galenski Lab. 
На примере этих устройств можно показать систему элиминаци-
онной терапии у детей с первых дней жизни, подростков, взрос-
лых пациентов (рис. 2–5).

Растворы (изотонические и гипертонические) приготовлены 
на основе натуральной морской воды Адриатического моря и не 
содержат консервантов. Помимо солей Na (NaCl) растворы содер-
жат другие микроэлементы:

— Ca и Mg — улучшают обменные процессы в клетках эпите-
лия носа и околоносовых пазух, восстанавливают МЦТ, обес-
печивая энергию движения микроресничек;

— Zn и Se — стимулируют выработку лизоцима, интерферона 
и иммуноглобулинов, повышают местный иммунитет; 

— I — обеспечивает бактерицидный эффект; 
— сульфаты, хлориды, карбонаты способствуют разжижению 

слизи и нормализуют ее выработку.

www.ostrovaru.com 
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Рис. 2. Аква Марис 10 мл

Применяется для лечения ри-
нитов у детей до 1 года (2 капли 
4 раза в день) и гигиены полости 
носа у новорожденных (1–2 капли 
2–3 раза в день).

Рис. 3. Аква Марис спрей 30 мл

Применяется для профилактики и 
лечения инфекционных и аллер-
гических ринитов. Механическая 
помпа позволяет равномерно оро-
шать полость носа.
Режим применения: по 2 впрыс-
кивания в каждый носовой ход 
(1–7 лет — 4 раза в день; 7–14 лет — 
6 раз в день; взрослым 6–8 раз 
в день). Для профилактики приме-
няются в два раза меньшие дозы.

Рис. 4. Аква Марис стронг

Гипертонический раствор воды 
Адриатического моря (3,2%). При-
меняется для снятия заложеннос-
ти носа. Гипертонический раствор 
уменьшает отек при заложенности 
носа, обладает антисептическим 
действием, стимулирует местный 
иммунитет. 
Является лекарственным средст-
вом. Применяется по потребности. 
Разрешен беременным женщинам 
и детям с 1 года.

Пособие издано при содействии Благотворительного фонда «Острова»
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Рис. 5. Аква Марис плюс

Содержит изотонический 
раствор воды Адриатиче-
ского моря, обогащенный 
деспантенолом.
Применяется при лечении 
атрофических и субатрофи-
ческих состояний слизистой. 
Стимулирует восстановле -
ние слизистой после приме-
нения стероидов и сосудосу-
живающих препаратов.
Является лекарственным 
средством. Применяется по 
потребности. Разрешен бе-
ременным женщинам и де-
тям с 1 года.

При наличии хронических гайморитов носа наи большее зна-
чение приобретают ежедневные промывания полости носа (до 50–
100 мл раствора). Раствор должен поступать самотеком. При по-
вышении давления (клизма и аналогичные устройства) возможно 
попадание раствора в полость среднего уха и развитие отита.

Безопасные устройства для промывания полости носа выпуска-
ются фирмами Jadran Galenski Lab и PARY Gmbh (рис. 6–8).

 

Рис. 6. Система орошения полости носа

Применяется для промыва-
ния полости носа при хро-
нических гайморитах, аде-
ноидитах, а также у часто 
болеющих детей.
В наборе со средствами для 
промывания: для детей до 
3-х лет — натуральная соль 
Адриатического моря, для 
детей старше 5 лет и взрос-
лых — соль, обогащенная ги-
поаллергенными эфирными 
маслами мирта и бессмерт-
ника, которые обеспечивают 
усиленный противовирус-
ный и антибактериальный 
эффект. Разрешен с 3-х лет. 
Применяется по 50–200 мл от 
1 раза в день (профилактика) 
до 3 раз в день (лечение).

www.ostrovaru.com 
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Рис. 7. Назальный душ
ПАРИ МОНТЕСОЛЬ

Назальный душ ПАРИ МОН-
ТЕСОЛЬ — простое устрой-
ство, применяется для ща-
дящего орошения носа при 
насморке, аллергии, хрони-
ческих заболе ваниях носа 
и прида точных пазух с целью 
очищения и увлажнения сли-
зистой оболочки носа.
Назальный душ предназначен 
для индивидуального исполь-
зования.
Для промывания носа ис-
пользуются солевые растворы 
NaCl, растворы медикамен-
тов на основе изотонического 
(физиологического) раствора 
поваренной соли, рекомендо-
ванные врачом. 
Назальный душ очищается 
путем промывания в горячей 
воде с моющим средством 
и дезинфицируется кипяче-
нием (10–15 мин). 

Рис. 8. Спрей для промывания носа

Системы обеспечивают вымы-
вание трудноотделяемого па-
тологического содержимого. 
Напор струи для «Аква Марис 
беби» слабее и безопасен для 
для грудных детей. «Аква Ма-
рис норм» имеет рдозировку 
50 мл (карманная форма).
Впрыскивание продолжается 
несколько секунд.
Лечение — 4–6 раз в день; про-
филактика — 2–4 раза в день; 
гигиена — 1–2 раза в день.

Пособие издано при содействии Благотворительного фонда «Острова»



10

Нельзя промывать нос при опухолях носа, полипах (обтури-
рующих нос), аденоидах 3 степени, носовом кровотечении.

ВЛИЯНИЕ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Проникновение аэрозоля в нижние дыхательные пути в связи 
с особенностями строения глотки может различаться в несколько 
раз (у здоровых взрослых добровольцев эти различия при прочих 
равных условиях доходят до 400%).

В местах ателектазов, дистелектазов, бронхоэктазов, эмфиземы 
аэрозольные частицы не могут осаждаться в связи с плохой венти-
ляцией этих отделов.

Обструкция дыхательных путей в зависимости от степени ее 
выраженности может уменьшать проникновение аэрозоля в ниж-
ние дыхательные пути на несколько порядков.

У детей 1-го года жизни частицы аэрозоля практически не за-
держиваются в носовых ходах, тогда как у более старших детей и у 
взрослых осаждение вдыхаемого аэрозоля в носу может составлять 
от 20 до 50%. Значительно различается осаждение частиц аэрозоля 
в дыхательных путях в зависимости от возраста. Так, у новорож-
денных осаждается лишь 1% частиц от поданных при ингаляции, 
у детей 2–4-х лет депозиция аэрозоля составляет около 5%, у детей 
5–8 лет достигает 10–11%, а у взрослых может составлять 20–30%. 
В связи с этим считается нецелесообразным при проведении инга-
ляционной терапии дозировать лекарственные препараты в рас-
чете на 1 кг веса. Дозы могут различаться от тяжести состояния 
пациента, но не зависят от веса и возраста больных.

МЕТОДЫ ГЕНЕРАЦИИ АЭРОЗОЛЕЙ

Для подачи аэрозолей пациенту используются следующие при-
способления:

— компрессорные ингаляторы  с распылителями различных 
конструкций;

— ультразвуковые ингаляторы ;
— ингаляторы мембранного типа ;
— дозирующие ингаляторы  (ДАИ), используемые в основном 

для лечения больных бронхиальной астмой. Они содержат 
суспензию или раствор лекарственного вещества в каком-

www.ostrovaru.com 
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либо пропелленте и дозировочное устройство для подачи 
пациенту определенного количества медикамента;

— распылители сухих форм  (ПИ) лекарственных препаратов 
(спинхалер, дискхалер, турбухалер, новолайзер, турбо-
спин, циклохалер, дискус, хендихалер и др.).

Распылители сухих форм выпускаются разных типов:
— капсульные (вещество находится в желатиновой капсуле, 

для его ингаляции необходим предварительный прокол 
или раскрытие этой капсулы);

— бункерные (имеется определенная емкость, из которой не-
обходимая доза вещества выводится в распылительную ка-
меру и затем ингалируется пациентом);

— дисковые (лекарственное вещество заключено в дисках, для 
его подачи пациенту необходимо проколоть одну из емко-
стей, после чего оно попадает в распылительную камеру);

— ленточные (лекарственное вещество находится в емкостях, 
фиксированных в длинной ленте — емкости разрушаются 
с одновременным движением ленты).

КОМПРЕССОРНЫЕ И УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ
ИНГАЛЯТОРЫ

Небулайзером в различных статьях называют как сам ингаля-
тор, так и его распылительную часть (распылитель).

В ультразвуковых ингаляторах размер частичек определяется 
частотой колебаний пьезокристалла, а в компрессорных (струй-
ных) ингаляторах зависит от конструкции распылителя (небулай-
зера) и потока подаваемого воздуха. На рис. 9 и 10 представлены 
схемы компрессорного и ультразвукового ингаляторов.

В настоящее время небулайзеры очень широко используются в 
клинической практике. Не только стационары, но и большинство 
машин скорой помощи оснащены небулайзерами для оказания 
экстренной помощи больным бронхиальной астмой. Часть па-
циентов приобретают небулайзеры, что позволяет им достаточно 
эффективно лечиться дома. Эффективное лечение пульмоноло-
гических больных невозможно без использования небулайзеров. 

Первое определение небулайзера (от латинского слова «nebula» — 
туман) было дано в 1872 году «как прибора для преобразования жид-
кости в аэрозоль в медицинских целях», и с тех пор оно не потеряло 

Пособие издано при содействии Благотворительного фонда «Острова»
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актуальности. В зарубежной 
ме дицинской практике небу-
лайзеры применяются с конца 
XIX века, в России понятие «не-
булайзерная терапия» появи-
лось лишь в середине 90-х го-
дов XX века в ходе внедрения 
международных программ по-
мощи больным бронхиальной 
астмой. Благодаря небулайзе-
рам значительно расширилась 
возможность лечения больных 
с бронхолегочными заболева-
ниями, появилась возможность 
доставлять в дыхательные пути 

пациента лекарственные препараты, аэрозоль которых нельзя 
получить каким-либо другим способом (антибиотики, фермен-
ты, препараты сурфактанта, муколитики).

Как уже указывалось, компрессорные (струйные) небулай-
зеры  формируют аэрозольное облако за счет подачи сквозь 
узкое отверстие в камере, содержащей жидкий препарат, 
мощного потока воздуха, нагнетаемого компрессором (эф-
фект Бернулли). Принцип использования сжатого воздуха в 
компрессорных небулайзерах является «золотым стандартом» 
ингаляционной терапии. В результате образуется поток по-
лидисперсного аэрозоля, содержащий частицы различного 

Сжатый воздух

Аэрозоль

Дефлектор

Распыляемая 
жидкость

Рис. 10. Схема ультразвукового ингалятора

Рис. 9.  Схема компрессорного 
ингалятора

пьезокристалл

АэрозольПодача
воздуха

распыляемая 
жидкость

контактная 
среда (вода)
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веса и диаметра. В зависимости от потока сжатого воздуха его 
давления и конструкции распылительной камеры состав аэро-
золя меняется.

Компрессорные (струйные) небулайзеры могут комплектовать-
ся различными видами распылителей:

— распылители, активируемые вдохом;
— распылители с клапаном прерывателя потока;
— распылители, активируемые вдохом с клапаном прерывате-

ля потока;
— распылители с системой контроля максимального инспира-

торного (PIF — Peak Inspiratory Flow control system) потока.
Распылители, активируемые вдохом, позволяют экономить ле-

карственное средство во время выдоха пациента. Эффективно 
применяться они могут с 4–5 лет, когда можно обучить паци-
ента правильному маневру дыхания во время ингаляции. Рас-
пылители с клапаном прерывателя потока оптимальны при 
использовании дорогостоящих медикаментов (например, Дор-
назы Альфа). Распылители с системой контроля максимально-
го инспираторного потока ограничивают этот поток на уровне 
25 литров в минуту, что уменьшает осаждение аэрозольных час-
тиц в ротоглотке.

Сами распылители могут иметь дополнительные насадки 
и приспособления:

— насадка для возможности поворота маски распылителя (воз-
можность проведения ингаляции в горизонтальном положе-
нии младенцам);

— мундштуки, маски и смарт-маски (последние имеют клапан 
вдоха/выдоха);

— приспособления для нагревания аэрозоля (необходимы 
в случае холодового бронхоспазма или сильного кашля на 
ингаляцию);

— приспособления для создания положительного давления 
на выдохе (применяются при наличии гипотонии трахеи 
и бронхов);

— приспособления для получения колебаний давления во вре-
мя выдоха (улучшают отхождение мокроты);

— фильтр для улавливания частиц аэрозоля во время выдоха 
(необходим при ингаляции антибиотиков);

— приставка для сбора мокроты во время ингаляции;
— насадки для проведения ингаляции через трахеостому.

Пособие издано при содействии Благотворительного фонда «Острова»
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Компрессоры могут быть мощными (используются в условиях 
клиники) и менее мощными (используются дома), могут иметь 
аккумулятор для возможности проведения ингаляций (от 4 до 
12 ингаляций) без подключения небулайзера к источнику пита-
ния. Возможно подключение ряда небулайзеров к гнезду прику-
ривателя автомобиля.

Компрессорные ингаляторы универсальны, относительно де-
шевы и наиболее распространены. Отдельные виды ингаляторов, 
распылителей и насадок к ним представлены на рис. 11–21. Наи-
большее количество разнообразных приспособлений производит-
ся фирмой PARY Gmbh (Германия).

При выборе компрессорного небулайзера и проведении инга-
ляционной терапии следует помнить ряд важных положений.

•  Характеристики у небулайзеров разные. Выбор небулайзера 
обусловлен не только общими стандартами, но и задачами инга-
ляционной терапии.

•  Для каждого возраста следует выбирать свой небулайзер, 
распылитель и соответствующие насадки к нему с учетом лока-
лизации воспалительного процесса. Обязательно использовать 

Рис. 11. Ингаляторы «ПАРИ БОЙ» и «ПАРИ Юниор БОЙ»
с распылителями LL и LC Plus.

Распылитель LL имеет кнопку прерывателя потока, а LC Plus увеличивает 
подачу аэрозоля во время активного вдоха пациента. Обе системы экономят 

лекарственное вещество и делают ингаляцию более эффективной

www.ostrovaru.com 
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компрессоры с подходящими для них распылителями (один про-
изводитель!). Подсоединение несоответствующего распылителя 
к конкретному компрессору изменяет параметры аэрозоля и соот-
ветственно снижает эффективность лечения.

Рис. 14. Фильтр (насадка на распылитель), который улавливает выдыхаемый 
аэрозоль, что важно при ингаляциях антибиотиков, стероидов 

и проведении бронхопровокационных проб с гистамином и метахолином

Рис. 12. Ингалятор «ПАРИ 
Мобил». Позволяет проводить 
до 10 ингаляций по 5 минут 
в «полевых» условиях за счет 
встроенного аккумулятора

Рис. 13. Ингалятор «ПАРИ ЗОЛЕ».
Позволяет получать мощный поток 

аэрозоля (до 1,3 мл в минуту)

Пособие издано при содействии Благотворительного фонда «Острова»
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•  Следует помнить о необходимости фильтра в небулайзере, 

который надо регулярно заменять. Фильтры могут быть матерча-
тыми или керамическими.

•  Распылители, мундштуки, маски и другие приспособления 
и насадки должны выдерживать кипячение и автоклавирование 
для гарантированной обработки (дезинфекции), что следует ука-
зывать в паспорте небулайзера. 

•  Остаточный объем раствора в распылителе после прекращения 
подач аэрозоля не должен превышать 0,1 мл (только на стенках).

Существует целый ряд методов и конструктивных решений инга-
ляционных приборов для достижения оптимальной депозиции ме-
дикамента в определенных отделах дыхательных путей [1] (табл. 1).

Таблица 1
Конструктивные особенности ингаляционных систем и эффект 

от их применения

Конструктивные 
особенности

и приспособления
Эффект от применения

Низкопоточный компрес-
сор до 6 л/мин

Снижение потерь медикамента, повыше-
ние усвоения медикамента даже при низ-
ком инспираторном потоке пациента

Прерыватель воздушного 
потока

Возможность осуществления правильного 
дыхательного маневра, удобного пациен-
ту; значительное снижение потерь меди-
камента

Ограничитель инспиратор-
ного потока 
(PIF-control)

Значительное повышение осаждения ме-
дикамента в периферических отделах ре-
спираторного тракта и уменьшение оро-
фаренгиальной депозиции

Одновременное с небу-
лайзером использование 
устройства для создания 
положительного давления 
на выдохе

Повышение депозиции медикамента 
вследствие стабилизации стенки бронхов; 
улучшение эвакуации бронхиального се-
крета; уменьшение времени лечения

Пульсирующая подача 
аэро золя

Доставка медикамента в плохо вентили-
руемые отделы респираторной системы, 
такие как придаточные пазухи носа

www.ostrovaru.com 
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Окончание табл. 1

Конструктивные 
особенности

и приспособления
Эффект от применения

Последовательное исполь-
зование насадок к небу-
лайзеру для центральных 
и периферических отделов 
дыхательных путей

Насадка для центральных отделов ис-
пользуется для бронходилататоров и му-
колитиков, насадка для периферических 
отделов — для антибиотика и ГКС

С возраста 4–5 лет следует использовать распылители, активи-
руемые вдохом пациента.

Для детей поток аэрозоля не должен превышать 6–8 литров 
в минуту.

Длительность одной ингаляции должна составлять от 5 до 8 минут. 
За это время лекарственное вещество, залитое в распылитель, должно 
быть полностью израсходовано (распыление около 0,4 мл в минуту!).

После 3–5 лет предпочтительнее использовать мундштук для 
уменьшения потерь аэрозоля в полости носа. Возможно исполь-
зование и у детей старшего возраста специальной маски (смарт-
маска фирмы PARY), имеющей клапан выдоха и плотно приле-
гающей к лицу, с инструкцией дышать ртом. 

Для лечения острых и хронических гайморитов фирмой PARY 
разработан ингалятор «ПАРИ-синус», дающий прерывистый по-
ток аэрозоля, за счет чего лекарственное вещество попадает в гай-
моровы пазухи (рис. 15).

Серьезное внимание должно уделяться гигиенической обра-
ботке небулайзеров. При несоблюдении этих мероприятий инга-
ляционная терапия может привести к инфицированию пациента 
рядом болезнетворных бактерий.

Допустимо кипячение распылителя в течение 10 минут. По-
сле кипячения его необходимо высушить. Можно обработать его 
в приборе для дезинфекции, которые предназначаются для об-
работки детских бутылочек. Рекомендуется дезинфицировать 
прибор ежедневно. При наличии острого или хронического ин-
фекционного процесса следует стерилизовать распылитель по-
сле каждой ингаляции! Для дезинфекции возможно использова-
ние следующих растворов: 1% лизофин-специаль (замачивание 
на 30 минут), 6% раствор гипохлорита натрия 1 : 50 (замачивание 
на 3 минуты), 70% спирт (замачивание на 3 минуты), 3% раствор 
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перекиси водорода (замачивание на 30 минут). После любой обра-
ботки распылитель следует тщательно промыть проточной водой 
и высушить (4 часа на воздухе или с помощью фена).

Рис. 15. Ингалятор 
«ПАРИ-синус»

Ингаляции проводятся 5–8 минут 3 раза 
в день (пульмозим, физиологический 
раствор, растворы антибиотиков).
Одна половина носа перекрывается 
окклюдором, а ингаляция проводит-
ся через другую половину носа с по-
мощью специальной насадки.
Аэрозоль будет попадать в пазухи 
только при перекрытии носа мягким 
нёбом. Это достигается либо выдохом 
через нос, либо произнесением на вы-
дохе слов «пароход» или «ку-ку».
Правильность проведения ингаляции 
можно контролировать по ощущению 
похолодания в области пазух носа.
Курс может состоять из 10–14–20 дней 
ингаляций. Возможно ежедневное круг-
логодичное проведение ингаляций.

Рис. 16. Насадки для получения 
положительного давления 
на выдохе при проведении 
ингаляции (с манометром)

Создают положительное давление 
на выдохе, тем самым улучшается 
эвакуация бронхиального секрета 
(мокроты) и ускоряется очищение 
легких.
Препятствуют бронхиальному кол-
лапсу, восстанавливая просвет брон-
хов. Иными словами, дыхательные 
пути остаются открытыми дольше, 
так что большее количество лекар-
ственного вещества достигает их. 
Возможность подбора, регулирова-
ния и контроля создаваемого сопро-
тивления на выдохе с помощью ма-
нометра позволяет проводить инди-
видуальную терапию. 
Все компоненты (кроме манометра 
с трубкой) можно мыть, кипятить, 
химически/термически дезинфици-
ровать и стерилизовать в автоклаве 
при t до 137 °С. 

www.ostrovaru.com 
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Рис. 17. Система 
«ПАРИ ТЕРМ»

Система «ПАРИ ТЕРМ»  подогревает 
аэрозоль примерно до 37 °C: позво-
ляет пациентам с гиперчувствитель-
ностью бронхов вдыхать аэрозоли 
для лечения нижних дыхательных 
путей. 
Мягко подогревает аэрозоль: лекар-
ственное вещество не разрушается.
Более высокий выход аэрозоля озна-
чает существенно более короткое 
время ингаляции, что экономит вре-
мя пациента и врача. 
Система «ПАРИ ТЕРМ» совместима 
только с небулайзером «ПАРИ ЛЛ». 
Выход аэрозоля увеличивается при-
мерно на 50% в сравнении с небулай-
зером «ПАРИ ЛЛ» без подогреваю-
щего элемента. 
«ПАРИ ТЕРМ» подогревающий эле-
мент (без кабеля с вилкой) должен 
дезинфицироваться в химической 
ванне. 

Рис. 18. Приставка 
для сбора мокроты

Рис. 19. Система «ПАРИ 
Трахеостома Сэт» 

позволяет проводить 
лечение ингаляционными 

приборами ПАРИ 
у людей, перенесших 

трахеотомию
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Как уже указывалось, в ультразвуковых небулайзерах  для 
образования аэрозоля используется высокочастотная ультра-
звуковая волна, вызываемая вибрацией пьезоэлектрических 
кристаллов. Вибрация от кристалла передается на поверхность 
лекарственного раствора с образованием стоячих волн, что при-
водит к образованию капель и созданию аэрозоля. Так же, как 
и в струйных небулайзерах, предприняты меры к исключению 
крупных капель из аэрозоля. Вследствие рассеяния высокочастот-
ной энергии в тепловой форме в ультразвуковых небулайзерах 
происходит повышение температуры лекарственного раствора 
во время небулизации. Это ограничивает использование ультра-
звуковых ингаляторов для некоторых лекарственных препаратов 
(антибиотики, ферменты, сурфактант разрушаются ультразву-
ком). Суспензия будесонида (Пульмикорт) обычно плохо небули-
зируется, так как частицы суспензии не достигают волновой зоны 
генерации аэрозоля.

Ультразвуковые небулайзеры почти бесшумны и не требу-
ют периодической замены небулизационных камер. Значение 
респирабельной фракции частиц хороших ультразвуковых ин-
галяторов достигает 90%, а средний размер аэрозольных частиц 
составляет 2–3 мкм. Благодаря этому аэрозоль достигает мелких 

Рис. 20. Ингалятор фирмы Omron 
AIR NE-C28 — компактный, 

недорогой ингалятор, который 
можно рекомендовать пациентам 

при необходимости 3–4 курсов 
игаляций в год

Рис. 21. Ингалятор фирмы Omron 
U-17 используется для получения 

индуцированной мокроты
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бронхов и бронхиол в более высокой концентрации. Остаточный 
объем распылительной камеры у небулайзеров солидных фирм 
не превышает 0,2 мл, что позволяет распылять лекарство с мини-
мальными потерями.

ИНГАЛЯТОРЫ МЕМБРАННОГО ТИПА

В основе работы этих ингаляторов лежит распыление жидкости 
в результате вибрации пъезоэлемента и просеивания жидкости 
через мельчайшие отверстия в металлической мембране — mesh 
(сито) технология. В качестве примера можно привести ингаля-
торы  фирмы Omron Micro AIR NE-U22 и фирмы PARY e-FLOW 
rapid (рис. 22, 23).

Особенностью данных приборов являются:
— низкая частота колебаний пьезоэлемента — 117 кГц, при 

которой не разрушается медикамент (в обычных ультразву-
ковых ингаляторах частота колебаний около 2 МГц — раз-
рушение ряда медикаментов);

— высокая дисперсность аэрозоля;
— высокий процент частиц респирабельной фракции;
— бесшумная работа прибора;
— система клапанов вдоха и выдоха;
— резервуар — спейсер для аэрозоля.

Рис. 22. Ингалятор 
Omron Micro AIR 

NE-U22

Рис. 23. Ингалятор 
e-FLOW rapid
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Пока ингаляторы этого типа мало распространены (из эконо-
мических соображений), но очень перспективны, так как позво-
ляют индивидуализировать за счет отверстий в мембране ингаля-
ции конкретных медикаментов ( индивидуализация ингалятора 
под конкретный медикамент).

ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА 
И ДЫХАТЕЛЬНЫЙ МАНЕВР

Эффективность ингаляции находится в прямой зависимости 
от ее длительности. Лимитирующим фактором может быть лишь 
контактность пациента и его способность к сотрудничеству.  Име-
ет значение и скорость вдоха. На рис. 24 видны различия в депози-
ции частиц аэрозоля при медленном и быстром вдохе у пациента 
с обструктивным бронхитом.

Для большинства лекарственных веществ оптимальная дли-
тельность ингаляции считается равной 5–8 минутам. После 10 ми-
нут пациент обычно устает и не может контролировать правиль-
ный маневр дыхания во время ингаляции. При производитель-
ности ингалятора 0,3–0,4 мл/мин в камеру распылителя следует 
заливать от 1,5 до 2,5 мл раствора.

Очень важно положение пациента для проникновения аэрозо-
ля во все отделы дыхательных путей. Одежда должна быть свобод-
ной (ничто не должно препятствовать глубокому вдоху). 

Проведение ингаляции (это важный ритуал!):
1. Пациент сидит прямо, опершись на спинку стула (рис. 25).

Рис. 24. Различия в депозиции частиц аэрозоля 
при медленном (слева) и быстром (справа) вдохе 

у пациента с обструктивным бронхитом

www.ostrovaru.com 



23

2. Поместить мундштук распылителя между зубами и плот-
но обхватить его губами (язык не должен мешать прохождению 
аэрозоля).

3. Сделать медленный вдох.
4. Задержать дыхание на 3–5 секунд (по возможности).
5. Сделать спокойный медленный выдох.

ТРЕНИРОВКА ДЫХАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ

Важный терапевтический аспект при хронических заболева-
ниях органов дыхания — это поддержание статуса дыхательных 
мышц, играющих значительную роль в обеспечении достаточной 
вентиляционной функции. Хроническая легочная инфекция, вос-
палительный процесс и вязкий густой секрет вызывают обструк-
цию дыхательных путей и замедление опустошения альвеол при 
выдохе, вследствие этого у больных происходит задержка воздуха 
в альвеолах, приводящая к увеличению объема легких (гиперин-
фляции легких). Гиперинфляция легких оказывает негативное 
воздействие на респираторные мышцы, прежде всего диафрагму: 
она уплощается, снижается ее радиус кривизны, изменяется ори-
ентация волокон в местах их реберного прикрепления и умень-
шается зона аппозиции. Это приводит к тому, что уменьшается 

Рис. 25. Положение пациента при ингаляции
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механическая эффективность диафрагмы, а именно снижена ее 
способность генерировать силу для изменения объема легких.

Это усугубляет нарушения механики дыхания — необходи-
мость дышать при более высоком объеме легких повышает эла-
стичную нагрузку на инспираторные мышцы и увеличивает их 
потребность в кислороде. На фоне прогрессирования процесса 
в легких возрастание энергетических затрат дыхания приводит 
к тому, что дыхательные мышцы не в состоянии обеспечить не-
обходимый уровень вентиляции.

Тренировка инспираторных мышц (ТИМ) может увеличить 
силу и выносливость инспираторных мышц, а также восстановить 
баланс между моторным сигналом к мышцам и механическим от-
ветом мышц на него.

Таким образом, целью ТИМ является улучшение силы и вы-
носливости инспираторных мышц, что оказывает положительное 
воздействие на клинические симптомы, физическую работоспо-
собность и качество жизни больных муковисцидозом.

Противопоказания для назначения ТИМ:
— спонтанный пневмоторакс в анамнезе;
— кровохарканье;
— сочетание муковисцидоза с тяжелой бронхиальной астмой;
— тяжелое обострение заболевания.
В основе тренировки дыхательных мышц лежат такие же прин-

ципы, как и при тренировке других скелетных мышц: нагрузка, 
специфичность и обратимость. В табл. 2 представлен алгоритм 
тренировки инспираторных мышц, а на рис. 26 и 27 — тренажеры 
дыхательных мышц и техника выполнения упражнений.

Таблица 2
Алгоритм тренировки инспираторных мышц

Параметр Определение Рекомендации
Способ Тип тренажера Тренажер с регулируемым инспи-

раторным сопротивлением или 
тренажер с пороговой нагрузкой

Частота 1. Количество тре-
ни ровочных сеансов  
в день.
2. Количество дней 
в неделю

1. 1–2 тренировочных сеанса в день 
в зависимости от физической ра-
ботоспособности пациента.
2. 5–7 дней тренировки в неделю 
в соответствии с возможностью 
пациента
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Окончание табл. 2

Параметр Определение Рекомендации
Интенсив-
ность

Нагрузка, которую па- 
циент должен пре-
одолеть

Процент MIP — наиболее общий 
подход для определения инспира-
торной нагрузки.
Рекомендуемый диапазон — 30–
60% MIP

Длитель-
ность

1. Продолжительность 
каждого тренировоч-
ного сеанса.

2. Количество недель 
для тренировки

1. До 30 минут в день в зависимо-
сти от нагрузки: высокая нагрузка 
не может поддерживаться так же 
долго, как низкая. Вначале сеан-
сы могут быть короткими — по 
3–5 минут.
2. Более 6 недель. После прекраще-
ния тренировок показатели возвра-
щаются к исходному уровню

Контроль Максимальное ин спи-
раторное давление 
в ротовой полости 
(MIP)

Необходимы повторные измерения 
MIP для коррекции интенсивности 
нагрузки один раз в неделю или, по 
крайней мере, один раз в месяц

Рис. 26. Тренажеры дыхательных мышц
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При проведении ТИМ пациентам рекомендуется вести днев-
ники, это напоминает им о необходимости соблюдать график тре-
нировок и одновременно дает информацию о реальном проведе-
нии тренировок и их результате. В табл. 3 приведены параметры, 
которые контролируются при тренировке.

Таблица 3
Параметры, которые следует контролировать при тренировке

Цель Параметр Как контролировать
Выявление непе-
реносимости фи-
зической нагрузки

Артериальное давление, 
час тота сердечных сокра-
щений, частота дыхания, 
другие признаки респира-
торного дистресс-синдро-
ма или непереносимости 
физической нагрузки

Более подробно о ре-
спираторном дистресс-
синдроме см. в [20]

Избежать утомле-
ния инспиратор-
ных мышц

Дискоординация движе-
ний дыхательных мышц.
Тяжелая одышка при тре-
нировке.
Жалобы на утомление пос-
ле тренировочного сеанса

Наблюдение.

Наблюдение.

Опрос

Рис. 27. Техника выполнения упражнений
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Окончание табл. 3

Цель Параметр Как контролировать
Избежать повреж-
дения мышц

Болезненность мышц.
Снижение силы. 
Снижение выносливости

Опрос.
Измерение MIP*.
Неспособность под-
держивать интенсив-
ность и длительность 
обычной тренировоч-
ной нагрузки

Избежать гипер-
капнии

Уровень CО2 в конце выдоха. 
Сатурация кислорода.
Головная боль или спутан-
ность сознания

Капнограф.

Пульсоксиметр.
Опрос

*MIP — максимальный инспираторный поток. Определяется при прове-
дении спирографии.

ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ ИНГАЛЯЦИЙ
Препараты, используемые для ингаляций в настоящее время, 

можно разделить на 3 группы:
I. Препараты, имеющиеся в виде стандартных форм

Фенотерол, сальбутамол
Ипратропиум бромид, тиотропиум
Кромогликат, недокромил
Ингаляционные кортикостероиды
Ацетилцистеин
Дорназа Альфа
Антибиотики (тобрамицин, колистин, фюзафунгин, 
флуимуцил-антибиотик)

II. Препараты, которые используются для ингаляций, 
но пока не имеют в России стандартных форм

Адреналин, нафтизин
Лидокаин
0,9% NaCl, 3%, 6% и 7% NaCl (при муковисцидозе)
Сурфактант
Трипсин, химотрипсин (при ожогах дыхательных путей для 
удаления струпа)
Магния сульфат
Антибиотики (гентамицин, карбенициллин)
Амфотерицин В
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Опиаты (при опухолях легких)
Фуросемид 

III. Разрабатываемые и внедряемые в практику препараты
Формотерол для небулайзера
Антибиотики (азтреонам, левофлоксацин, ципрафлоксацин, 
амикацин, азитромицин)
Интраконазол
α1-Антитрипсин
Химиопрепараты (доксорутин, цисплатин)
Цитостатики (циклоспорин)
Вазодилататоры (илопрост)

Другие препараты, которые не имеют стандартных форм, ингали-
ровать не рекомендуется. Ингаляции минеральных вод, растворов соды, 
отваров трав могут вызвать осложнения.

Смешивание лекарств в одной камере
Допускается смешивание β2-агонистов ипратропиума и корти-

костероидов, β 2-агонистов и кромонов, кортикостероидов и кро-
монов. Не смешиваются разные β 2-агонисты или разные кортико-
стероиды, а также кромоны и ипратропиум.

ПОЛУЧЕНИЕ ИНДУЦИРОВАННОЙ МОКРОТЫ

При необходимости исследования мокроты у пациентов, ко-
торые ее самостоятельно не откашливают, применяется методи-
ка получения индуцированной мокроты (мокрота появляется 
при проведении ингаляций 3–4–5% раствора NaCl в количестве 
10–30 мл). Для проведения этой процедуры используются мощ-
ные ультразвуковые ингаляторы, подающие до 3–5 мл раствора 
за 1 минуту. До начала процедуры больной  выполняет ингаля-
цию сальбутамола (200 мкг, 2 вдоха). Затем проводят ингаляции 
гипертонического солевого раствора сеансами по 5–7 мин с по-
степенным повышением концентрации раствора на 1% (т. е. по-
следовательно используют 3–4–5% раствор). После каждого сеанса 
больные должны тщательно прополоскать ротоглотку и пытаться 
откашлять мокроту. Процедуру следует проводить под контро-
лем функции внешнего дыхания. При снижении показателя ОФВ 
более чем на 10% концентрацию раствора не повышают, при сни-
жении ОФВ более чем на 20% или при появлении респираторных 
симптомов ингаляции следует прекратить.

www.ostrovaru.com 



29

При получении удовлетворительного образца мокроты про-
цедуру прекращают. Полученный материал считают пригодным 
для исследования, если определяемое микроскопически содержа-
ние клеток плоского эпителия не превышает 20%. Для приготовле-
ния мазков образец полученной мокроты (не менее 1 мл) смешива-
ют с равной порцией 0,1% раствора фермента (L-ацетилцистеин, 
дитиотреитол или трипсин), суспензируют в течение 10 мин. Кле-
точную суспензию отмывают в солевом растворе Хенкса, фильтру-
ют через нейлоновую марлю, центрифугируют в течение 10 мин 
при 1000 об./мин, определяют жизнеспособность и цитоз, из кле-
точного осадка приготовляют мазки. В последнее время во многих 
лабораториях для приготовления мазков используют цитоцентри-
фуги, которые позволяют получить стандартный монослойный 
мазок с заданной плотностью клеточных элементов на стекле.

ДОЗИРУЮЩИЕ 
АЭРОЗОЛЬНЫЕ ИНГАЛЯТОРЫ (ДАИ)

Дозирующие аэрозольные ингаляторы (аэрозольные баллон-
чики) применяются с 1956 года. Они называются еще жидкост-
ными дозирующими ингаляторами. В иностранной литературе 
используется термин metered-dose inhalers (MDI). Особенностью 
ДАИ является наличие в баллончике для индивидуальной ин-
галяции смеси действующего лекарственного вещества с вытес-
няющим веществом — пропеллентом. Эта смесь находится под 
давлением. Когда баллончик со смесью приводится в действие, 
небольшой отмеренный объем (25–100 мкл) выбрасывается на-
ружу. При этом образуется аэрозольное облако из частиц лекар-
ственного вещества, находящегося внутри более крупных капелек 
газа-вытеснителя. При вдохе пациента эта смесь поступает в ды-
хательные пути, лекарственное вещество оседает в бронхах, а про-
пеллент испаряется и выдыхается. Из-за охлаждения газа при его 
выделении из баллончика может происходить и агломерация ча-
стичек, которые вследствие этого уже не могут проникать в лег-
кие. Даже при правильном маневре дыхания (ингаляция во время 
глубокого вдоха с последующей задержкой дыхания на опреде-
ленное время) внутрь бронхов проникает лишь 30–35% медика-
мента. При ином маневре дыхания (подача вещества до вдоха) 
лишь 10–15% лекарства достигает бронхов. Поэтому необходимо 
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настоятельно рекомендовать, чтобы врач и другой медицинский 
персонал подробно объясняли пациенту, как следует обращаться 
с дозирующими ингаляторами. 

До начала XXI века основным пропеллентом в ДАИ был хлор-
флюорокарбон (ХФК). С учетом постоянного увеличения потре-
бления ДАИ (до 5% в год) возможно, что при попадании ХФК в ат-
мосферу и стратосферу может происходить разрушение озонового 
слоя, защищающего земную поверхность от действия ультрафио-
летовой радиации. Согласно Венской конвенции (1985) и Мон-
реальскому протоколу (1987), требующим прекращения произ-
водства субстанций, разрушающих озоновый слой, выпуск ХФК 
должен быть прекращен с 1996 года. Для ДАИ сделано исключе-
ние: постепенное сокращение производства ДАИ с ХФК с полным 
прекращением их использования к 2010 году во всех странах. ДАИ 
используют до 80% пациентов с бронхиальной астмой и хрони-
ческим обструктивным бронхитом, в связи с чем жизненно важ-
ной проблемой явилась замена ХФК на другой пропеллент. По-
сле интенсивных исследований (90 лабораторий в 10 странах) при 
проверке около 15 000 компонентов единственными веществами, 
способными заменить ХФК, были признаны гидрофлюороалка-
ны (ГФА). В 1995 году в Великобритании появился первый пре-
парат сальбутамола с ГФА в качестве пропеллента вместо ХФК. 
К 2004 году большинство препаратов в виде ДАИ составили фор-
мы с ГФА. Сравнение старых и новых форм показывает преиму-
щество препаратов с ГФА, хотя это мало ощущается пациентами 
в процессе самой ингаляции. Препараты с ГФА позволяют полу-
чать раствор лекарственного вещества, а не взвесь сухого вещества 
в ХФК. Из значимых преимуществ необходимо назвать:

— отсутствие уменьшения дозы препарата при неиспользова-
нии баллончика в течение недели (отмечалось в ДАИ с ХФК);

— отсутствие необходимости энергично встряхивать баллон-
чик перед использованием;

— полное использование всего препарата (в ДАИ с ХФК часть 
препарата оставалась в камере и не поступала пациенту — 
последние дозы);

— температура вдыхаемой смеси близка к 0 оC (в случае с ХФК 
температура вдыхаемой смеси от –20 до –30 оC, что может вы-
звать раздражение дыхательных путей);

— отсутствие зависимости дозы поступающего вещества от тем-
пературы окружающей среды (в случае с ХФК при темпера-
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туре –20 оC отмечалось значительное уменьшение подаваемой 
дозы лекарства;

— большая респирабельная фракция (до 60%, при использова-
нии в качестве пропеллента ХФК эта фракция не превышает 
30%).

ГФА при всех своих преимуществах могут влиять на глобаль-
ное потепление, в связи с чем планируется уменьшить их исполь-
зование в XXI веке.

Наряду с переходом на другой пропеллент развивается на-
правление по созданию уникальных беспропеллентных форм до-
зирующих систем, например «Респимат» фирмы «Берингер Ин-
гельхайм» (рис. 28).

Рис. 28. Ингалятор «Респимат»

Ингалятор «Респимат» комплек-
туется баллончиком, в котором 
находится препарат. Препарат по-
дается за счет сжатого воздуха при 
нажатии на кнопку после поворо-
та корпуса на 180 градусов. У ма-
леньких детей возможно использо-
вание спейсеров.

При использовании ДАИ остро стоит проблема координации 
нажатия на дно баллончика и вдоха. При плохой координации 
(что наблюдается у 20% взрослых пациентов и у подавляющего 
большинства детей до 7 лет) лекарство может практически не по-
пасть в бронхи. Проблема решается применением специальных 
камер — спейсеров. Эти камеры помещаются между баллончиком 
и ртом пациента и позволяют 
предварительно распылить ле-
карственное вещество в каме-
ре, а затем вдохнуть его (лучше 
вдохнуть в один, а не в несколь-
ко приемов).

Спейсеры выпускают самые 
разные (рис. 29–32): шарообраз- Рис. 29. Спейсер «БЕБИХАЛЕР»
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ные, яйцевидные, цилиндрические; из пластика и металла; с кла-
панами, масками и без них; разборные и цельные. 

Спейсеры с маской и клапаном применяются у детей до 2–3 лет, 
только с клапаном — у детей с 3 до 5 лет. После 5 лет ребенок мо-
жет проводить вдох ртом, а выдох носом — возможно применение 
обычного спейсера без клапана.

Рис. 31. Спейсер «РОНДО»

Рис. 30. Эйбл-спейсер
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ИНГАЛЯТОРЫ СУХИХ ФОРМ

Хотя в Европе традиционно доминируют ДАИ, практически 
для всех активных субстанций существуют и порошковые фор-
мы. Порошковые ингаляторы (ПИ) используют около 20% паци-
ентов. В некоторых странах, особенно в скандинавских, переход 
на ПИ поддержан правительством и ПИ доминируют. В других 
странах ПИ значительно дороже, и переход на ПИ существен-
но повышает стоимость ингаляционной терапии. В перспективе 
создание более доступных экономически ПИ может повысить их 
применение.

Применение аэрозолей из порошковых распылителей имеет 
по сравнению с дозирующими ингаляторами то преимущество, 
что частички лекарства ингалируются постепенно за счет вдоха 
пациента. Тем самым они меньше осаждаются в ротоглотке в свя-
зи с отсутствием большого ускорения, которое наблюдается при 
высвобождении частиц из аэрозольных баллончиков. Порошко-
вые ингаляторы в среднем в 2 раза эффективнее, чем дози-
рующие аэрозольные ингаляторы c ХФК. ДАИ с ГФА имеют 
практически одинаковую эффективность с ингаляторами су-
хих форм.

Рис. 32. Спейсеры «АЭРОЧАМБЕР»
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Среди общих характеристик ПИ можно указать следующие:
— более высокая, чем у ДАИ воспроизводимость дозы;
— необходимость скорости вдоха от 30 до 75 л/мин;
— отсутствие проблемы синхронизации;
— широкий возрастной диапазон;
— низкая скорость выброса (равна скорости вдоха пациента).
Обычно ингаляторы сухих форм могут использоваться у 

детей с 7–8 лет. До этого возраста детям сложно сделать соот-
ветствующий маневр вдоха для проведения эффективной ин-
галяции.

Следует помнить и о том, что при ухудшении состояния па-
циента уменьшается скорость его вдоха, что может значительно 
уменьшить осаждение медикамента при использовании ПИ. При 
приступе бронхиальной астмы целесообразен переход на ДАИ 
или небулайзер или следует гарантированно купировать приступ 
перед применением лекарственных препаратов в виде ПИ.

Как уже говорилось, распылители сухих форм выпускаются 
разных типов:

— капсульные (вещество находится в желатиновой капсуле, 
для его ингаляции необходим предварительный прокол 
этой капсулы) — рис. 33;

— бункерные (имеется определенная емкость, из которой не-
обходимая доза вещества выводится в распылительную ка-
меру и затем ингалируется пациентом) — рис. 34, 37, 38;

Рис. 33. Распылители капсульного типа — 
«АЭРОЛАЙЗЕР» и «ХЕНДИХАЛЕР»
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— дисковые (лекарственное вещество заключено в дисках, 
для его подачи пациенту необходимо проколоть одну из 
емкостей, после чего оно попадает в распылительную ка-
меру) — рис. 35;

— ленточные или мультидозирующие (лекарственное веще-
ство находится в емкостях, фиксированных в длинной лен-
те — емкости разрушаются с одновременным движением 
ленты) — рис. 36.

Рис. 34. Распылитель 
бункерного типа — 

«НОВОЛАЙЗЕР»

Рис. 35. Распылитель дискового типа — 
«ДИСКХАЛЕР» (Препарат Релинза)

Рис. 36. Распылитель ленточного типа —
«МУЛЬТИДИСК»
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Уход за ингаляторами сухих форм  заключается в удалении 
остатков порошка путем протирания мундштука и ячеек (кап-
сульные ингаляторы) сухой тканью. Возможно использование 
мягкой кисточки.

Внутреннее сопротивление ПИ — один из важнейших факто-
ров, определяющих эффективность ингаляции. Инспираторное 
усилие пациента создает в ингаляторе отрицательное давление, 
которому пропорционален инспираторный поток. Инспиратор-
ный поток определяет объем отгруженной фракции и фракции 
мелких частиц. При прочих равных условиях чем выше внутрен-
нее сопротивление ингалятора, тем меньше инспираторный по-
ток и меньше объем отгруженной фракции и фракции мелких 
частиц, а следовательно, и эффективность ингаляции. Но респи-
рабельная фракция зависит не только от внутреннего сопротивле-
ния ингалятора, но также от размера частиц лекарства и наполни-
теля. Инспираторный поток пациента должен быть оптимальным 
для определенного ингалятора. Увеличение скорости вдоха выше 
оптимальной приводит к осаждению большего количества частиц 
лекарства в ротоглотке.

В каждом конкретном случае (возраст пациента, тяжесть его 
состояния, особенность заболевания) при проведении ингаляций 

Рис. 37. Турбухалер Рис. 38. Циклохалер: 1 — мудштук; 2 — бункер
для лекарства; 3 — ингаляционный канал; 

4 — дозирующая лунка; 5 — дозатор
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выбирается тот или иной способ доставки медикамента, тот или 
иной ингалятор. При изменении ситуации меняется способ до-
ставки медикаментов и тип ингалятора.

При использовании ПДИ следует учитывать инспираторный 
поток пациента. При низких показателях часть ингаляторов сухих 
форм могут быть неэффективны (пациент не развивает достаточ-
ного усилия для вдыхания порошка). В этих случаях следует ис-
пользовать приборы для измерения инспираторного потока для 
контроля усилий пациента (рис. 39).

В табл. 4 приводятся дозировки лекарственных средств для не-
булайзерной терапии.

Таблица 4
Дозировки лекарственных средств для небулайзерной терапии

Группы 
лекарств 

и препараты

Концентрация 
раствора или 

разовая доза в мг 
(мкг)

Дозы Примечания

β2-агонисты

Фенотерол 0,1%
0,5–1 мл (10–20 ка-
пель) на одну ин-
галяцию 

2–4 раза в день

Сальбутамол 0,1%
1–2,5 мг (1–2,5 мл).
У новорожденных 
2,5 мг (2,5 мл)

2–4–6–8 раз в день.
У новорожденных 
3–4 раза в день

Рис. 39. Пикфлоуметр и прибор для измерения 
инспираторного потока (In-Chec)
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Продолжение табл. 4

Группы 
лекарств 

и препараты

Концентрация 
раствора или 

разовая доза в мг 
(мкг)

Дозы Примечания

Антихолинэргические

Ипратропи-
ум бромид 
(Атровент)

0,025% 0,25 мг (1 мл)
2–4 раза в день.
Противопоказа-
ния: глаукома

Комбинированные препараты
Фенотерол/ 
ипратропи-
ум = Беро-
дуал

0,05%/0,025%
0,5–1 мл (10–20 ка-
пель) на одну ин-
галяцию

2–4 раза в день.
Противопоказа-
ния: глаукома

Сальбута-
мол/ипра-
тропиум = 
= Ипрамол 
Стери-Неб

0,1%/0,02%
2,5 мл на одну ин-
галяцию
(после 12 лет)

2–4 раза в день.
Противопоказа-
ния: глаукома

Муколитики

Ацетилци-
стеин 2% 2 мл на одну ин-

галяцию

1–2 раза в день.
Не использовать 
большие концен-
трации растворов

Амброксол 7,5 мг/мл 1–2 мл на одну 
ингаляцию 1–2 раза в день

Дорназа Альфа (Пульмозим)

Пульмозим 2,5 мг (2,5 мл) 1 небула 1–2 раза 
в день

Можно прово -
дить дополни-
тельную ингаля-
цию через ПАРИ-
Синус

Ферменты

Трипсин 
10 мг

5 мг в 2 мл 0,9% 
раствора NaCl 1–2 раза в день При ожогах ды-

хательных путей

Химотрип-
син 10 мг

5 мг в 2 мл 0,9% 
раствора NaCl 1–2 раза в день При ожогах ды-

хательных путей

www.ostrovaru.com 



39

Продолжение табл. 4

Группы 
лекарств 

и препараты

Концентрация 
раствора или 

разовая доза в мг 
(мкг)

Дозы Примечания

Растворы поваренной соли (стерильные)

0,9% 2–4 мл 1–2 раза в день
Для улучшения 
отхождения мо-
кроты или в каче-
стве растворителя

3% 4 мл 1–2 раза в день
Рутинно у паци-
ентов с муковис-
цидозом

6% 4 мл 1–2 раза в день
Рутинно у паци-
ентов с муковис-
цидозом

Кромоны

Кромогексал 1% — 2,0 20 мг (2 мл) 4 раза 
в день

Адреналин (эпинефрин), нафтизин

Адреналин
0,025%.

У новорожден-
ных 0,1%

2 мл 2–3 раза 
в день.
У новорожденных 
0,5 мл/кг до 2,5 мл

При ларинготра-
хеитах со стено-
зом гортани

Нафтизин
0,025% 2 мл 2–3 раза 

в день
При ларинготра-
хеитах со стено-
зом гортани

Антибиотики

Тобрамицин
(ТОБИ, Бра-
митоб)

300 мг в 4 или 
5 мл раствора

2 раза в день — 
28 дней.
6 курсов в год

У пациентов с си-
негнойной ин-
фекцией (муко-
висцидоз)

Колистин 1–2 млн ЕД 2 раза в день — 
постоянно или 
чередовать с то-
брамицином

У пациентов 
с синегнойной 
инфекцией (му-
ковисцидоз)

Флуимуцил-
антибиотик 250–500 мг 2 раза в день 

2–4 недели

Гентамицин 4% 2–4 мл 2 раза 
в день
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Окончание табл. 4

Группы 
лекарств 

и препараты

Концентрация 
раствора или 

разовая доза в мг 
(мкг)

Дозы Примечания

Противогрибковые

Амфотери-
цин

5–10 мг (5000–
10 000 ЕД) 

в 1–2 мл 0,9% рас-
твора NaCl

2 раза в день

Ингаляционные глюкокортикостероиды
Будесонид 
(Пульми-
корт, Буде-
нит, Бена-
корт)

250–1000 мкг 2–4 раза в день

Бекломета-
зон (Кленил-
УДВ)

200–800 мкг 2–4 раза в день

Местные анестетики
Лидокаин 2–5% — 2,0 2–4 раза в день

Противовирусные препараты

Рибаверин 20 мг/мл До 18 часов в сутки

Большое количе-
ство побочных 
явлений (ане-
мия, нарушение 
функции печени 
и почек)

Вазодилататоры

Илопрост 2,5–5 мкг на одну 
ингаляцию

Частота и длитель-
ность курса опре-
деляются клини-
ческой ситуацией

При легочной 
гипертензии
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ТЕСТЫ ПО ТЕМЕ 
«ПРАКТИКА ИНГАЛЯЦИОННОЙ ТЕРАПИИ»

1. Ингаляционная терапия предполагает воздействие:
А) На воспаленную слизистую оболочку
Б) На продукцию секрета
В) На вязкость секрета
Г) На бронхоспазм
Д) На все вышеперечисленное

2. Ингаляционная терапия не проводится с помощью:
А) Ультразвуковых небулайзеров
Б) Компрессорных небулайзеров
В) Паровых (водяной пар) распылителей
Г) Дозирующих ингаляторов
Д) Ингаляторов сухих форм

3. Для ингаляционной терапии наиболее эффективны частицы:
А) 10–15 мкм
Б) 5–10 мкм
В) 1–5 мкм
Г) 0,5–1 мкм
Д) Менее 0,5 мкм

4. Респирабельная фракция в современных небулайзерах должна 
составлять:

А) 10%
Б) 20–30%
В) 30–50%
Г) 50–60%
Д) Более 60%

5. Растворы, применяемые для промывания полости носа:
А) Должны быть стерильными
Б) Должны быть теплыми
В) Должны содержать антисептики
Г) Должны улучшать мукоцилиарный транспорт
Д) Должны иметь осмолярность, равную физиологическому 
раствору

www.ostrovaru.com 



42

6. При промывании носа следует:
А) Применять повышенное давление
Б) Использовать объемы растворов не более 10 мл
В) Использовать струю раствора, а не закапывание
Г) Чередовать промывание и аспирацию раствора
Д) Вводить раствор самотеком

7. Большие объемы промывания носа (50–100 мл) следует приме-
нять при:

А) Гайморитах
Б) Носовом кровотечении
В) Полипах носа
Г) Опухолях носа
Д) Аденоидах 3 степени

8. К капсульным распылителям (сухие формы) относятся (кроме):
А) Спинхалер
Б) Аэролайзер
В) Хендихалер
Г) Турбоспин
Д) Дискус

9. К бункерным распылителям относятся (кроме — 2):
А) Новолайзер
Б) Турбухалер
В) Циклохалер
Г) Спинхалер
Д) Дискус

10. Преимущества ГФА в сравнении с ХФК при использовании 
ДАИ (кроме):

А) Меньшая скорость струи
Б) Большая респирабельная фракция
В) Отсутствие необходимости использования спейсера
Г) Отсутствие необходимости энергично встряхивать ингалятор
Д) Температура пропеллента, близкая к нулю

11. Уход за ингаляторами сухих форм заключается в:
А) Кипячении
Б) Протирке сухой тканью
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В) Замачивании в растворе перекиси водорода
Д) Обработке спиртом
Г) Обработке растворами антисептиков

12. Гигиена небулайзера предполагает (кроме):
А) Мытье с мылом распылителя
Б) Кипячение распылителя
В) Регулярную замену фильтра
Г) Автоклавирование распылителя
Д) Распыление 2% соды после использования

13. Спейсеры с маской и клапаном применяются:
А) У детей до 2-х лет
Б) При использовании бронхолитиков
В) При использовании ИГКС
Г) При использовании холинолитиков
Д) При необходимости доставки большой дозы препарата

14. В камере небулайзера возможно смешивать:
А) Антибиотики и кортикостероиды
Б) Бронхолитики и кортикостероиды
В) Пульмозим и бронхолитики
Г) Антибиотики и пульмозим
Д) Кромогликат и кортикостероиды

15. Препараты для ингаляций, имеющиеся в виде стандартных 
форм (небулайзер):

А) Лидокаин
Б) Физиологический раствор
В) Раствор соды
Г) Сальбутамол
Д) Гентамицин

16. При проведении ингаляций возможно использование:
А) Минеральной воды
Б) Эфирных масел
В) Отваров трав
Г) Растворов ряда антибиотиков
Д) Раствора эуфиллина

www.ostrovaru.com 



44

17. Дозировка лекарств при проведении небулайзерной терапии:
А) Проводится по времени ингаляции
Б) Зависит от веса ребенка
В) Зависит от поверхности тела
Г) Зависит от роста ребенка
Д) Зависит от тяжести состояния пациента

18. К беспропеллентным ингаляторам относятся:
А) Дискус
Б) Респимат
В) Спинхалер
Г) Турбухалер
Д) Циклохалер

19. В камеру небулайзера следует заливать:
А) 8–10 мл раствора
Б) 5–6 мл раствора
В) 2,5–5 мл раствора
Г) 1,5–2,5 мл раствора
Д) 0,5–1,5 мл раствора

20. Ингаляции проводятся:
А) Только до еды
Б) Только после еды
В) В последовательности: бронхолитик — антибиотик — кор-
тикостероид
Г) После проведения физиотерапии
Д) Только в положении лежа

Правильные ответы:

1 — Д 2 — В 3 — В 4 — Д 5 — Г 6 — Д 7 — А
8 — Д 9 —Г, Д 10 — В 11 —Б 12 — Д 13 — А 14 — Б
15 — Г 16 — Г 17 — Д 18 — Б 19 — Г 20 — В
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