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НЕБУЛАЙЗЕРНА ТЕРАПІЯ ЯК МЕТОД ІНГАЛЯЦІЙНОЇ АЕРОЗОЛЬТЕРАПІЇ У ЛІКУВАННІ 
ХВОРИХ НА БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ 

За останнє десятиліття інгаляційна терапія вийшла на якісно новий рівень, що зумовлено з впровадженням 
інгаляторів останнього покоління – небулайзерів. На даний час подача ліків через небулайзер займає одне 
з провідних місць в сучасному інгаляційному лікуванні бронхіальної астми, особливо під час загостреннь та 
важких перебігів захворювання. 
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XXI сторіччя характеризується широким впро-

вадженням у клінічну практику нових систем дос-
тавки лікарських препаратів у дихальні шляхи 
хворих із бронхолегеневими захворюваннями. 
Особливо це стосується такого захворювання, як 
бронхіальна астма (БА). Саме оптимальний вибір 
засобу доставки лікарських препаратів, залежно 
від клінічного стану та віку хворого, впливає на 
ефективність лікування даної категорії хворих. 
Зміна підходів у лікуванні БА вказана у розробках 
та впровадженнях в практику охорони здоров’я 
основних положень погоджувальних документів 
робочої групи GINA (Global Initiative for Asthma) 
1995 р., переглядів 2002, 2006, 2007, 2008, 2009 рр. 
де методам інгаляційної терапії відводиться вирі-
шальна роль [6, 15, 32, 33, 34]. 

Розвиток сучасної інгаляційної терапії розпо-
чався у середині XIX сторіччя із створення скля-
них інгаляторів – перших пристроїв, спроможних 
формувати штучні аерозолі. Одним із перших апа-
ратів для розпилення рідин з метою інгаляції був 
запропонований Шнедером і Вальцем у 1826 р. 
Портативний пристрій з цією метою створив фра-
нцузький вчений Салес-Гирон у 1859 р.  

У 1872 р. в Оксфордському словнику вперше 
з’явився термін «небулайзер». Небулайзери мають 
довгу історію застосування – близько 150 років. 
Удосконалення інгаляційної технології у наступні 
роки було пов’язано з експансією інжекторних 
інгаляторів. У 60–70-х pp. XX сторіччя інгаляційна 
терапія отримала новий потужний імпульс, 
пов’язаний із створенням індивідуальних дозова-
них інгаляторів та появою ультразвукових інгаля-
торів [22, 23, 25, 26]. 

Серед сучасних засобів доставки лікарських 
препаратів важливого значення набувають небу-
лайзери (від лат. nebula – туман, тобто «туманоут-
ворювач») – пристрої для розпилення лікарських 
препаратів та їх доставки у дихальні шляхи [1, 22, 
23, 26]. 

Небулайзерній терапії відводиться важливе мі-
сце у лікуванні та реабілітації хворих із бронхоле-
геневими захворюваннями на всіх етапах надання 
медичної допомоги. Вони можуть застосовуватися 

як при стабільному перебігу хвороб органів ди-
хання, так і при їх загостренні [26, 27, 29, 30]. 

Насамперед, дуже важливого значення набуває 
небулайзерна терапія на догоспітальному етапі, в 
тому числі при наданні невідкладної медичної до-
помоги. При цьому, широко використовують бро-
нхолітики, протизапальні препарати шляхом небу-
лізації [4, 5, 9, 12, 28] 

На стаціонарному етапі небулайзерна терапія 
також посідає одне з провідних місць у лікуванні 
хворих з респіраторною патологією. Це стосується 
використання таких препаратів, як муколітики, 
бронхолітики, протизапальні та антибактеріальні 
засоби. Зараз неможливо собі уявити фізіотерапев-
тичне відділення без інгаляторію [2, 3, 13, 14, 21]. 

На етапах відновлювального лікування (амбу-
латорно-поліклінічний, санаторно-курортний) не-
булайзерна терапія є невід’ємною частиною ре-
абілітаційної програми у хворих на БА [10, 16, 17, 
18]. 

Застосування небулайзерів було запропоновано 
багато років тому, однак лише сьогодні вони 
отримали широке застосування у лікуванні хворих 
з бронхообструктивним та спастичним синдрома-
ми. У тих випадках, коли необхідно ввести великі 
дози ліків (при важкому нападі ядухи, при загост-
ренні патологічного процесу) стає особливо доці-
льним завдяки її високій ефективності, безпечності 
та економності [2, 7, 8, 11, 14, 18, 19, 20].  

Внаслідок локалізації патологічного процесу в 
дихальних шляхах найбільш ефективним способом 
застосування лікарських препаратів при бронхоле-
геневих захворюваннях є інгаляційний. При цьому 
виключається ефект «first – pass» (першого прохо-
ду) та зниження активності препарату в печінці. 
Суттєвою перевагою інгаляційної терапії є висока 
концентрація медикаментів у дихальних шляхах 
при незначній загальній кількості препарату і 
низький рівень концентрації в організмі в цілому 
[11, 20, 24, 25]. 

Лікарські речовини в аерозолях при інга-
ляційному способі застосування впливають на 
більшу поверхню слизової оболонки дихальних 
шляхів, що веде до підвищення фармакологічної 
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активності ліків і швидкого терапевтичного ефек-
ту. Крім того, лікарський препарат подається до 
слизових оболонок верхніх дихальних шляхів і 
легень хімічно більш активним внаслідок розпиле-
ного стану у вигляді аерозолю [22]. 

Величина часток (дисперсність), гігро-
скопічність, температура, електричний заряд – 
головні фактори осаду аерозолю. Частки діамет-
ром 8–10 мкм осідають у порожнині рота і носа, 
від 5 до 8 мкм – у верхніх дихальних шляхах і тра-
хеї, від 3 до 5 мкм – у нижніх дихальних шляхах, 
від 1 до 3 мкм – у бронхіолах, від 0,5 до 2 мкм – у 
комірках. Гідрофільні частки притягують воду з 
повітря, збільшуються у розмірах та осідають у 
верхніх дихальних шляхах. Гідрофобні частки 
аерозолю, навпаки, осідають у дистальних дихаль-
них шляхах [22, 23, 25]. 

Аерозолі, підігріті до температури тіла (37 °С), 
більш стабільні. Аерозоль з крупними частками 
має бути підігрітим. Аерозоль з дрібними частка-
ми не потребує підігріву, тому що температура 
аерозолю підвищується при досягненні глибоких 
відділів бронхового дерева і холодового бронхо-
спазму не виникає. При застосуванні сучасних 
небулайзерів підігрів аерозолю із розміром часток 
до 5 мкм не потрібен [19, 22, 25]. 

Небулайзер – пристрій, що перетворює розчин 
лікарського препарату на дрібнодисперсний аеро-
золь. 

Існують два основні типи небулайзерів: 
1. Ультразвукові, в яких розпилення досягаєть-

ся завдяки високочастотній вібрації п’єзоелек-
тричних кристалів. Дисперсність аерозолів, які 
утворюються ультразвуковими інгаляторами, до-
сить висока і становить від 2 до 50 мкм. Суспензії, 
масляні розчини практично не перетворюються на 
аерозолі за допомогою ультразвукових інгаля-
торів. Їх не рекомендується використовувати для 
розпилення речовин, що мають великі молекули 
(наприклад, антибіотики). Недоцільним є викори-
стання в ультразвукових інгаляторах дорогих 
лікарських препаратів через їх велику витрату у 
фазі видиху. Існують дані щодо руйнування таких 
лікарських препаратів, як імуномодулятори, глю-
кокортикоїди, сурфактант, гепарин, інсулін, під 
впливом ультразвуку. За допомогою цих пристроїв 
можна розпилювати великі об’єми рідини (20–30 
мл за 20–25 хвилин), необхідні для проведення 
діагностичних досліджень (зокрема, для отриман-
ня індукованого мокротиння). Недоліком ультра-
звукових інгаляторів є висока вартість, що стримує 
їх широке застосування у клінічній практиці [19, 
22, 23, 25, 26]. 

2. Компресорні, у яких генерація аерозолю 
здійснюється стисненим повітрям або киснем. 
Компресорні небулайзери складаються з компре-
сора, який є джерелом потоку газу, та небулайзер-
ної камери, де безпосередньо розпилюється 
рідина. Камера відрізняється від звичайного інга-
лятора наявністю спеціальної заслінки, яка селек-

тивно видаляє великі частки аерозолю. Ця важлива 
частина небулайзера визначає його основні харак-
теристики. 

Принцип роботи струйного небулайзера засно-
ваний на законі Бернулі. Повітря з компресора 
проходить через спеціальний отвір невеликого 
розміру (вентури), на виході з якого падає тиск. Це 
підвищує швидкість газу та приводить до проник-
нення рідини через мікротрубочки з резервуару. 
При змішуванні рідини та повітряного потоку 
утворюється аерозоль. Його великі частки осіда-
ють на заслінці та стінках камер і повторно розпи-
люються. При цьому, дисперсність утвореного 
аерозолю коливається від 0,5 до 5 мкм, що є опти-
мальним для проникнення у дистальні відділи ди-
хальних шляхів – бронхіоли та комірки. Кількість 
цих часток (респірабельної фракції) є найбільш 
важливою характеристикою небулайзера. Як пра-
вило, вона складає не менше ніж 50% від загальної 
аерозольної потужності пристрою. Швидкість по-
току газу у небулайзерах становить 6–10 л/хв, час 
розпилення – 5–10 хвилин. Існує декілька типів 
компресорних небулайзерів:  

1. Звичайний небулайзер, який працює у 
постійному режимі. Його основний недолік поля-
гає у тому, що генерація аерозолю проходить у 
фазу вдиху та видиху хворого, тому значна части-
на аерозолю потрапляє в атмосферу і лише віднос-
но невелика (7%) – в легені [19, 22, 25]. 

2. Небулайзер, який працює у постійному ре-
жимі та застосовується вручну. Він відрізняється 
тим, що пацієнт має змогу у фазі видиху припини-
ти вихід аерозолю, тим самим зменшуючи його 
втрату в атмосферу [31, 36, 38, 39]. 

3. Небулайзер, який управляється вдихом хво-
рого і працює у змінному режимі. Існує спеціаль-
ний клапан, який закривається при видиху 
пацієнта. При цьому у дихальні шляхи потрапляє 
15% лікарського засобу [31, 39]. 

4. Дозиметричний небулайзер, який генерує 
аерозоль тільки у фазу вдиху завдяки спеціально-
му клапану, роботою якого керує електронний 
датчик. Недоліком цього приладу є значна три-
валість однієї інгаляції та його висока вартість [36, 
38]. 

Перевагами небулайзерної терапії у порівнянні 
з іншими видами інгаляційної терапії є: 

а) можливість застосування в будь-якому віці у 
зв’язку з відсутністю необхідності синхронізації 
вдиху та інгаляції; 

б) можливість інгаляції високих доз препарату; 
в) невелика фракція препаратів, що осідає в по-

рожнині рота; 
г) відсутність пропелентів, що подразнюють 

дихальні шляхи; 
д) можливість включення у контур подачі 

кисню і штучної вентиляції легень; 
е) простота техніки та комфортність для 

пацієнта; 



МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 1 (51), 2015 р. 281 

ж) економічність використання лікарських 
препаратів; 

з) швидка місцева дія робить цей метод більш 
корисним та безпечним у лікуванні загострень об-
структивних захворювань легень у порівнянні із 
загальноприйнятою системною інфузійною те-
рапією [19, 22, 25, 31, 39]. 

Для лікування загострень БА в стаціонарних 
умовах безперечні переваги має небулайзерна те-
рапія [14, 32, 33, 34, 40]. У цій ситуації в клінічній 
практиці, як правило, використовують компре-
сорні небулайзери, оскільки ультразвукові можуть 
змінювати структуру, активність ліків. 

В деяких дослідженнях [3, 27] встановлена 
еквівалентна ефективність інгаляцій бронхолітиків 
при використанні небулайзера та дозованого аеро-
зольного інгалятора (ДАІ) зі спейсером великого 
об’єму. Разом з тим, при середній важкості пе-
ребігу захворювання та при загостреннях БА, 
особливо у людей похилого віку та дітей, слід 
надавати перевагу небулайзерній терапії, оскільки 
забезпечити доставку високих доз бронхолітиків у 
дистальні відділи бронхового дерева можна тільки 
за допомогою небулайзера. Це положення сто-
сується також хворих на БА, які потрапили в ста-
ціонар з передозуванням β-агоністів, введених за 
допомогою ДАІ [8, 14, 16, 36]. 

В дослідженнях [37] доведено, що 98% хворих 
із загостренням БА здатні розвивати інспіраторний 
потік, достатній для ефективного застосування 
бронхолітиків через порошковий інгалятор (ПІ) 
турбухалер. Однак, незважаючи на ці поодинокі 
дослідження, при лікуванні астматичних станів у 
хворих із закономірно розвиваючим тахіпное пе-
ревагу слід надавати введенню бронхолітиків че-
рез небулайзер [14, 26]. 

Таким чином, при лікуванні середньоважких та 
важких станів захворювань бронхолегеневої си-
стеми перевагу слід надавати небулайзерам. 
Об’єктивними критеріями важкості стану таких 
пацієнтів є зниження інспіраторної життєвої єм-
ності легень (ЖЄЛ) менше ніж 10,5 мл/кг (735 мл 
у хворих вагою 70 кг), інспіраторний потік менше 
ніж 30 л хв ̄ ¹, нездатність затримати дихання біль-

ше 4 с, а також рухові порушення та порушення 
свідомості [2, 31]. При необхідності інгаляцій ве-
ликих об’ємів та проведення інгаляцій під час 
штучної вентиляції легень (ШВЛ) краще вибирати 
ультразвукові інгалятори, які можна підключити в 
контур апарату ШВЛ [22, 23, 26]. 

Небулайзер є єдиним можливим засобом до-
ставки препарату при загостренні БА у дітей до 
трьох років [2, 35]. Під час загострення БА дітям 
призначають великі дози препарату, які без-
печніше вводити через небулайзер [6, 32, 33, 34]. 

Для оснащення стаціонарів, а також для ліку-
вання в домашніх умовах використовують інди-
відуальні небулайзерні інгалятори Парі Бой та 
Турбо Бой («Рari»), Бореал («Flaem Nuova») «Om-
ron» [22, 23, 26]. 

Рекомендовано застосовувати небулайзери для 
постійної терапії вдома хворим на БА, у яких до-
ведена висока ефективність лікування високими 
дозами бронхолітиків [14]. Застосування високих 
доз стероїдів через небулайзер можливе у лікуван-
ні хворих на гормонозалежну БА важкого перебіку 
з метою зниження підтримуючої дози системних 
кортикостероїдів [6, 21, 24, 32, 33, 35, 40]. 

Вибір між різними ДАІ та ПІ визначається 
індивідуально. ДАІ та ПІ визнані однаково ефек-
тивними. Однак, вони поступаються небулайзерам 
за важкістю маневру «вдоху» [3, 37]. 

Для проведення діагностичних досліджень ви-
користовують різні методи доправки аерозолю. 
Для проведення бронхолітичних проб зручніше 
використовувати інгаляції за допомогою ДАІ зі 
спейсером. Бронхопровокаційні проби (з мета-
холіном, гістаміном) проводять за допомогою 
компресорного небулайзерного інгалятора. З ме-
тою індукції мокротиння використовують інгаляції 
3-5% гіпертонічним розчином хлориду натрію 
тільки через ультразвуковий небулайзер. Цей ме-
тод також використовується як бронхопровокацій-
ні проби (гіперосмолярна стимуляція) для оцінки 
ступеня гіперчутливості бронхів [10, 24]. 

Таким чином, впровадження в клінічну практи-
ку небулайзерної терапії дозволить швидко, ефек-
тивно та безпечно лікувати хворих на БА. 
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NEBULAYZERNA THERAPY AS A METHOD INHALATION AEROSOL IN PATIENTS WITH BRONCHIAL 
ASTHMA  

In the last decade inhalation therapy came to a new level that bound with the introduction of the latest generation 
of inhalers – nebulizers. Currently, the supply of drugs nebulized occupies a leading position in modern inhalation 
treatment of asthma, especially during acute and severe disease.  
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