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Відповідно до сучасних уявлень, хронічний брон-
хіт (ХБ) – це хронічне запальне захворювання ди-
хальних шляхів, що супроводжується підвищеною 
продукцією мокротиння, зміною його фізико-хіміч-
них властивостей та проявляється хронічним каш-
лем протягом 8 тижнів на рік за останні 2 роки [1–
4]. Характерною рисою ХБ та однією з найчастіших 
причин звернення пацієнтів за медичною допомо-
гою є виникнення загострень цієї недуги [5–8, 10]. 
Встановлено, що пацієнти з ХБ в середньому пере-
носять від одного до чотирьох і більше загострень 
протягом року, причому їх частота з віком може 
прогресивно збільшуватися [11–15]. Саме частота 
загострень ХБ є одним з найважливіших факторів, 
що зумовлюють якість життя хворих [17–20].

При всьому розмаїтті провокуючих факторів саме 
інфекцію верхніх дихальних шляхів розглядають 
як основну причину загострення ХБ, яка, за даними 
більшості авторів, зумовлює 60–80 % випадків усіх 
загострень [20–22]. Найбільш значущими патогенами 
у виникненні інфекційного загострення (ІЗ) ХБ є бак-
теріальні збудники – 40–50 %. Серед них провідне 
місце належить Haemophilus influenzae (30–50 % ви-
падків), Streptococcus pneumoniae (14–30 %), Moraxella 
catarrhalis (15–17 %) [12, 14, 20, 22]. Останнім часом 
все більше уваги привертає роль вірусної інфекції 
у загостренні ХБ. Вважається, що 15–40 % випадків 

ІЗ ХБ зумовлені вірусними або вірусно-бактеріаль-
ними етіопатогенами [23–27].

Згідно з рекомендаціями сучасних міжнародних 
консенсусів, основним принципом лікування паці-
єнтів із загостренням ХБ є муколітична та антибак-
теріальна терапія [32–37] і, за необхідністю, бронхо-
дилатуюча та протизапальна [38–40].

У клінічній практиці антибактеріальна терапія па-
цієнтів із ХБ та хронічним обструктивним захворю-
ванням легень (ХОЗЛ), як правило, носить емпірич-
ний характер, тому розроблені орієнтири, що дають 
змогу обґрунтувати її призначення. Найбільш прак-
тичними у цьому відношенні є ознаки, що харак-
теризують клінічну ситуацію та дають змогу при-
близно диференціювати різні варіанти загострень 
ХБ. Відповідно до них, основними показаннями 
для призначення антибактеріальної терапії при заго-
стренні ХБ/ХОЗЛ є наявність гнійного мокротиння, 
збільшення його кількості та задухи (І та ІІ тип за-
гострення ХБ за N. Anthonisen), а також тяжке за-
гострення з ознаками гострої дихальної недостатно-
сті [32, 34, 35, 41]. 

Незважаючи на доведену роль інфекційного про-
цесу, зокрема вірусної етіології, в розвитку та перебігу 
ХБ [9–14], питання діагностики, лікування та про-
філактики вірусіндукованого загострення ХБ ос-
таточно не вирішені. Значною мірою це пов’язано 
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з великою кількістю відомих респіраторних віру-
сів (більш 200 видів), труднощами їх етіологіч-
ної діагностики, особливостями патогенезу вірус-
ної інфекції (внутрішньоклітинна реплікація вірусів 
та необхідність проведення адекватного етіотроп-
ного лікування перш за все на початку захворю-
вання), обмеженим арсеналом противірусних препа-
ратів та вакцин з доведеною клінічною ефективністю 
проти респіраторних збудників тощо [28–31]. 

Останнім часом в літературних джерелах з’явилися 
дані щодо використання при інфекційних захворю-
ваннях нижніх дихальних шляхів деяких антисепти-
ків, у тому числі поверхнево-активної речовини де-
каметоксину [42–44]. Його унікальною властивістю 
є відсутність взаємодії з клітинами людини, завдяки 
чому він не всмоктується з поверхні слизових обо-
лонок, і тому відсутній ризик виникнення системних 
побічних ефектів. Також він не спричинює подраз-
нення слизових оболонок, а отже і місцевих побіч-
них ефектів. 

Результати експериментальних досліджень пока-
зали, що цей антисептик має виражену бактерицидну 
дію щодо грампозитивної, грамнегативної і анаероб-
ної мікрофлори. Також зазначено його фунгіцидну, 
віруліцидну, спороцидну дію [44, 45]. Декаметоксин 
чинить протизапальний вплив, механізм якого по-
яснюється пригніченням продукції серотоніну клі-
тинами і зменшенням ексудації. Препарат має та-
кож десенсибілізувальну та спазмолітичну дію [42, 
43]. Позитивною властивістю декаметоксину є його 
здатність підвищувати чутливість мікроорганізмів 
до антибіотиків [44]. Декаметоксин ефективно за-
стосовують у місцевій терапії пацієнтів із абсцесом, 
карбункулом, флегмоною м’яких тканин, у комп-
лексному лікуванні хворих на гнійно-деструктив-
ний процес легень, інгаляційно – у хворих з ІЗ ХОЗЛ 
та пневмонією [46–49].

Слід зазначити, що в даний час інгаляційне ви-
користання лікарських засобів через небулайзер 
посідає одне з провідних місць у лікуванні хворих 
не тільки з обструктивними захворюваннями орга-
нів дихання, але й при будь-яких запальних захво-
рюваннях верхніх і нижніх дихальних шляхів. При 
такому методі введення препарат у вигляді аерозоль-
них часток належного розміру безпосередньо потра-
пляє в орган-мішень, в результаті чого досягається 
максимальний терапевтичний ефект у мінімально 
короткий термін [50–53]. 

Мета дослідження – визначити ефективність інга-
ляційного антисептичного засобу 0,02 % розчину де-
каметоксину (декасан) у комплексній терапії хворих 
з ІЗ ХБ.

Матеріали та методи дослідження
Для досягнення мети роботи – визначення ефек-

тивності лікування хворих з вірусіндукованим 
ІЗ ХБ шляхом використання інгаляційного ан-
тисептичного засобу декаметоксину – були об-
стежені та проліковані 121 хворий з нетяжким 

ІЗ ХБ. Чоловіків було (42,1 ± 4,5) %, решта – жінки, 
середній вік пацієнтів становив (43,0 ± 1,3) року. Усі 
хворі проходили лікування в амбулаторних або ста-
ціонарних умовах НІФП НАМН. Причиною гос-
піталізації 17,4 % пацієнтів був тяжкий стан, нее-
фективність попереднього лікування або соціальні 
показання (неможливість проведення адекватного 
лікування в амбулаторних умовах).

Давність захворювання становила у середньому 
(8,6 ± 0,8) року. Серед факторів ризику розвитку 
ХБ найбільш значущим було куріння тютюну 
(у 76,0  % хворих). Середня частота загострень ХБ про-
тягом останнього року в обстежених хворих стано-
вила (2,9 ± 0,1) разу з середньою тривалістю кожного 
(10,4 ± 0,2) дня. У 16,5 % пацієнтів дане загострення 
ХБ виникло втретє протягом року, у 9,9 % – вчет-
верте. Серед препаратів, які найчастіше використо-
вували в лікуванні попереднього загострення ХБ, 
були: антибіотики – у 96,7 % хворих, у тому числі 
per os – 76,9 %, парентерально – 23,1 %; антигіста-
мінні препарати – 16,5 %; мукорегулятори – 96,7 %; 
протизапальні засоби – 16,7 %. Антисептики та про-
тивірусні препарати майже не застосовували, а про-
тигрипозну вакцинацію провели лише 4,1 % хворих.

При первинному огляді у 44,6 % пацієнтів за-
гальний стан оцінили як середньої тяжкості, 
у решти – як задовільний. Сильний кашель відзна-
чали 15,7 % пацієнтів, помірний – 53,7 %, незнач-
ний – 30,6 %. У 31,4 % хворих кашель був сухий, 
у 52,1 % – мокротиння було слизовим та у 14,0 % – 
слизово-гнійним, об’єм якого у 24,0 % пацієнтів ста-
новив 30–50 мл/добу, у решти – до 30 мл/добу. 

При клінічному обстеженні у переважної більшості 
хворих малі місце прояви ГРВІ: риніт (у 96,7 % хво-
рих), гіперемія м’якого піднебіння та задньої стінки 
глотки (83,5 %), гіперемія кон’юнктив (52,1 %), го-
ловний біль (72,7 %), рясне потовиділення (61,2 %), 
біль у м’язах та суглобах (43,8 %), загальна слабість 
(51,2 %), світлобоязнь (38,0 %). У 22,3 % хворих тем-
пература тіла була вище 38 °С; у 61,2 % – субфе-
брильною (37–38 °С); у решти – нормальною. При 
аускультації вологі хрипи (дифузні або поодинокі) 
вислуховували майже в усіх хворих.

У дослідження включали хворих лише за умови 
їх добровільної згоди з метою та об’ємом заплано-
ваних обстежень, необхідністю призначення ан-
тиінфекційної терапії та можливим ризиком ви-
никнення її побічних ефектів. Критерії включення 
пацієнтів у дослідження: вік старше 18 років, наяв-
ність інформованої згоди з підписом пацієнта про 
бажання брати участь у даному дослідженні, на-
явність у хворого ІЗ ХБ (збільшення кількості мо-
кротиння, підвищення його гнійності, посилення 
кашлю, лихоманка, ГРВІ в анамнезі), підтвердже-
ний за результатами клінічного та/або лаборатор-
ного методів дослідження інфекційний характер за-
гострення ХБ.

Критерії виключення пацієнтів з дослідження: не-
інфекційний характер загострення ХБ, проведення 
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противірусної та антибактеріальної терапії впродовж 
останніх 2 міс з приводу іншого захворювання, на-
явна або передбачувана непереносимість препаратів 
дослідження, наявність у хворого пневмонії, тяжких 
супутніх захворювань (туберкульозу, онкологічних 
захворювань, ВІЛ/СНІДу, алкогольної та наркотич-
ної залежності, декомпенсованої серцевої, печінко-
вої, ниркової недостатності та ін.), відмова пацієнта 
від участі в дослідженні.

Основу медикаментозної терапії хворих з ІЗ ХБ скла-
дали антиінфекційні хіміопрепарати (антибактеріаль-
ний препарат та/або інгаляційний антисептик) в поєд-
нанні з муколітиками. За наявності показань одночасно 
призначали протизапальні засоби (фенспірид), анти-
гістамінні препарати та додатково – амінокислотний 
препарат L-аргініну аспартат. За наявності супутніх за-
хворювань хворим призначали/корегували відповідну 
медикаментозну терапію.

Об’єм терапевтичних заходів, шлях введення пре-
паратів (інгаляційний, пероральний, парентераль-
ний) та місце проведення лікування (амбулаторно, 
стаціонарно), визначали за ступенем тяжкості за-
гострення та відповіддю на початковий етап тера-
пії. Ступінь тяжкості загострення оцінювали за ре-
зультатами аналізу анамнестичних даних, тяжкості 
проявів клінічних симптомів та ознак і виражено-
сті функціональних порушень дихання та крово-
обігу.

Основу раціональної антибіотикотерапії складали 
захищені β-лактами (амоксицилін/клавуланат (ауг-
ментин, Глаксо Сміт Кляйн, Велика Британія) – пе-
роральний прийом у дозі 625 мг 3 рази на добу або 
1000 мг 2 рази на добу); респіраторні фторхінолони 
(левофлоксацин (лефлоцин, Юрія-Фарм, Україна) – 
пероральний прийом у дозі 500 мг 1 раз на добу) 
або макроліди (кларитроміцин (фромілід, КРКА, 
Словенія) – пероральний прийом у дозі 500 мг 2 рази 
на добу). Загальна тривалість антибактеріальної те-
рапії становила 7–10 днів.

Як противірусну терапію застосовували інгаляції 
(через небулайзер) антисептичного препарату де-
каметоксину (декасан, Юрія-Фарм, Україна) у дозі 
2 мл 0,02 % розчину 2–3 рази на добу протягом 
5–7 днів.

При виборі протиінфекційного препарату для кож-
ного пацієнта враховували анамнестичні дані (три-
валість загострення, наявність алергічних реакцій 
на певні групи ліків, супутню патологію та вірогідну 
побічну дію препарату, попередню антибіотикотера-
пію та ін.), наявні дані щодо ймовірних збудників ін-
фекційного процесу та рівня їх резистентності до ан-
тибактеріальних препаратів [41].

Для муколітичної терапії використовували пре-
парати амброксол (у дозі 30 мг 3 рази на добу все-
редину) та/або ацетилцистеїн (у дозі 600 мг 1 раз 
на добу всередину) протягом 7–10 днів.

Для вирішення завдання дослідження усі включені 
в дослідження пацієнти були розподілені на 3 групи 
порівняння залежно від об’єму протиінфекційних 

терапевтичних заходів. Групи хворих були пов-
ністю порівнянними за статтю, віком, тяжкістю 
та основними клініко-функціональними ознаками 
ІЗ ХБ. До складу 1-ї групи включили 44 хворих, 
у яких основу медикаментозної терапії складали ан-
тибактеріальний препарат у поєднанні з муколіти-
ком; 2-ї групи – 45 хворих, яким до антибіотика 
та муколитіка додатково призначали інгаляції дека-
метоксину; 3-ї групи – 32 хворих, яким призначали 
муколітичний препарат у поєднанні з інгаляційним 
застосуванням декаметоксину.

У всіх випадках протиінфекційна терапія була ем-
піричною (призначалась до отримання результатів 
бактеріологічного та вірусологічного досліджень). 
Об’єм додаткових терапевтичних заходів та шляхи 
введення препаратів визначалися ступенем тяжкості 
загострення, супутніми захворюваннями та відпо-
віддю на початковий етап терапії.

Оцінку загального стану хворих та клініко-ін-
струментальних ознак ІЗ ХБ у групах дослідження 
проводили на початку спостереження (візит 1), 
на 3–5-й день (візит 2) та 10–14-й день (візит 3) 
після його початку. Робота виконана за кошти дер-
жавного бюджету.

Результати та їх обговорення
У процесі лікування позитивну динаміку клініч-

них показників ми спостерігали в усіх групах хво-
рих. Однак у достовірно більшої кількості пацієнтів 
2-ї та 3-ї групи на 3–5-ту добу зникали або змен-
шувались прояви інфекційного ураження дихальних 
шляхів: інтоксикація (достовірне зменшення кілько-
сті хворих з лихоманкою, рясним потовиділенням, 
головним та м’язовим болем), клінічні ознаки запа-
лення верхніх дихальних шляхів (гіперемія слизових 
оболонок та кон’юнктиви, утруднення носового ди-
хання), інтенсивність кашлю та аускультативні про-
яви запалення нижніх дихальних шляхів тощо. 

Запланована терапія проведена усім хворим в пов-
ному обсязі. У 5 (11,4 ± 4,7) % хворих 1-ї групи 
за клініко-лабораторними даними розвинулося 
бактеріальне ускладнення (поява гнійного мокро-
тиння та збільшення його кількості), що потребу-
вало призначення іншого антибактеріального пре-
парату та продовження терміну лікування. У хворих 
2-ї та 3-ї груп передчасного припинення лікування 
внаслідок поганого комплаєнсу, розвитку інфекцій-
них ускладнень або побічних токсико-алергічних ре-
акцій не було. 

Дані аналізу клінічних показників наприкінці спо-
стереження свідчать, що проведена терапія сприяла 
досягненню позитивних результатів лікування у всіх 
пацієнтів груп порівняння: досягнуто достовірного 
покращання загального стану, зменшення клінічних 
ознак запалення дихальних шляхів, проявів інтокси-
кації та інтенсивності кашлю як основного клінічного 
прояву загострення ХБ тощо. Повну ліквідацію заго-
стрення (одужання) встановили у (84,1 ± 5,5) % хворих 
1-ї групи, покращання – у (15,9 ± 5,5) %, в 2-й групі – 
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у (91,1 ± 4,2) % та (8,9 ± 4,2) % хворих, в 3-й групі – 
у (81,3 ± 6,9) % та (18,7 ± 6,9) % хворих відповідно. 
Загальна тривалість загострення у хворих 1-ї групи 
становила (8,7 ± 1,1) дня, у хворих 2-ї та 3-ї груп – 
(7,1 ± 0,5) та (7,3 ± 0,3) дня відповідно (p > 0,05).

Незважаючи на те, що достовірних відмінностей 
у результатах лікування між групами порівняння 
ми не виявили, слід зазначити, що певні переваги 
мали хворі, в лікуванні яких застосовували інгаля-
ції антисептичного препарату декаметоксину. Перш 
за все, це стосується ефективності початкової етіо-
тропної терапії та тривалості її застосування. У хво-
рих 2-ї та 3-ї груп терапевтичний ефект досягався 
швидше, майже не було клінічних ознак недостат-
ньої ефективності стартової терапії та розвитку бак-
теріальних ускладнень (збільшення кількості або 
гнійного характеру мокротиння, появи клінічних оз-
нак інфекції нижніх дихальних шляхів), що потре-
бувало б корекції антибактеріальної терапії та про-
довження терміну лікування. Як наслідок, загальна 
тривалість антибактеріальної терапії у пацієнтів 
1-ї групи становила в середньому (7,8 ± 0,8) дня, 
а у хворих 2-ї групи – (5,7 ± 0,6) дня (p < 0,05). 

Крім цього, інгаляційне застосування протиінфек-
ційного препарату дало змогу не тільки досягти ви-
сокої клінічної ефективності, але й зменшити ме-
дикаментозне навантаження на організм хворого 
та запобігти ризику розвитку можливих токси-
ко-алергічних реакцій.

Висока клінічна ефективність лікування у пацієн-
тів 3-ї групи, яка не поступається ефективності тра-
диційної системної антибактеріальної терапії хво-
рих 1-ї та 2-ї груп, може свідчити про досить часту 
невиправданість традиційного використання анти-
бактеріальних препаратів при нетяжкому перебігу 
загострення ХБ вірусної етіології та можливість про-
ведення монотерапії декаметоксином за відсутності 
даних щодо тяжкого перебігу загострення.

Висновки
Таким чином, додаткове інгаляційне застосування 

декаметоксину в комплексному лікуванні пацієнтів 
з нетяжким ІЗ ХБ забеспечило зменшення вираже-
ності та тривалості (в середньому на 1–2 дні) про-
явів інтоксикації та катаральних явищ, скорочення 
на 1,6 дня тривалості ІЗ ХБ, а також дало змогу уник-
нути невиправданого призначення антибактеріаль-
них препаратів або скоротити на 2,1 дня тривалість 
їх застосування.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ ИНГАЛЯЦИОННОГО 

ПРИМЕНЕНИЯ ДЕКАМЕТОКСИНА В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 

С ИНФЕКЦИОННЫМ ОБОСТРЕНИЕМ 

ХРОНИЧЕСКОГО БРОНХИТА

О. Я. Дзюблик, Н. И. Гуменюк,  
Г. Б. Капитан, Н. Н. Недлинская, О. В. Денисова

Резюме
Исследование включало оценку эффективности и безопасности 

применения ингаляционных форм 0,02 % раствора антисептика де-
каметоксина для лечения пациентов с инфекционным обострением 
хронического бронхита (ХБ). Добавление декаметоксина способ-
ствует уменьшению термина достижения безсимптомного состо-
яния (в среднем на 1–2 дня) и сроков госпитализации – на 1,6 дня.

Цель исследования – изучить влияние ингаляции 0,02 % рас-
твора антисептика декаметоксина на течение заболевания у па-
циентов с инфекционным обострением ХБ.

Объект исследования – 121 пациент с инфекционным обостре-
нием ХБ. Критерии инфекционного обострения ХБ – нарастание 
респираторных симптомов (кашель, гнойный характер мокроты). 
Пациенты были рандомизированы в 3 группы (44, 45 и 32 человека 
соответственно). Группы были сопоставимы по возрасту, полу 
и типу обострения. Пациенты 1-й группы получали стандартную 
терапию: антибиотик, муколитик, антипиретик; 2-й группы – 
в дополнение к стандартной терапии – ингаляции 0,02 % раствора 
декаметоксина (декасан, Юрия-Фарм, Украина) через небулайзер 
(2 мл 2 раза в сутки); 3-й группы – ингаляции 0,02 % раствора 
декаметоксина (декасан, Юрия-Фарм, Украина) через небулайзер 
(2 мл 2 раза в сутки) в сочетании с муколитиком.

Методы исследования: клинико-функциональные, статистиче-
ские.
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Результаты. При добавлении к стандартному лечению обостре-
ния ХБ ингаляций 0,02 % раствора декаметоксина среднее время 
исчезновения симптомов обстрения было на 1–2 дня меньше, 
а средний термин госпитализации сократился на 1,6 дня по срав-
нению с 1-й группой.

Выводы. Результаты исследования позволяют рекомендовать 

добавление ингаляции 0,02 % раствора декаметоксина к стан-

дартной терапии обострения ХБ и избежать неоправданного на-

значения антибактериальных препаратов.

Ключевые слова: хронический бронхит, инфекционное обостре-

ние, декаметоксин, небулайзер.
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THE EFFICACY AND SAFETY OF INHALED 

USE DECAMETHOXIN ANTISEPTIC SOLUTION 

IN PATIENTS WITH IFECTIOUS EXACERBATION OF CHRONIC 

BRONCHITIS

O. J. Dziublyk, N. I. Gumeniuk, G. B. Kapitan, 
N. M. Nedlinska, O. V. Denysova

Summary 
The study evaluated the efficacy and safety of adding inhaled nebulizer 

solution of decametoxine in the treatment regimen of patients with acute 

exacerbation of chronic bronchitis. Adding decametoxine allow to reduce 

the term to the achievement of asymptomatic state by 1–2 days and hos-

pital stay by 1,6 days.

The purpose of the research: is to study the effect of inhalation of deca-

metoxine antiseptic 0,02 % solution in patients with infectious exacerba-

tion of chronic bronchitis. 

The object of the study: 121 patients with acute exacerbation of chronic 

bronchitis were included to the study. As a criterion of exacerbation con-

sidered the increase of respiratory symptoms (cough, sputum purulence, 

etc.) when receiving maintenance treatment. Patients were randomized 

into three groups (44, 45 and 32 people in each). The groups were com-

parable for age, sex and type of exacerbations according to the Anthonisen 

classification. Patients of the group 1 received the standard therapy: anti-

biotics, mucolytics, antipyretic. Patients of the group 2 in addition to stan-

dard therapy received inhalations of 0.02 % solution of decametoxine 

(decasan, Yuria-Pharm, Ukraine) via nebulizer (2 ml 2 times a day). 

Patients of the group 3 received mucolytic and inhalations of 0.02 % so-

lution of decametoxine (decasan, Yuria-Pharm, Ukraine) via nebulizer 

(2 ml 2 times a day). 

Methods of research: clinical and functional, statistics.

Results. In the groups with inhalations of 0.02 % solution of decame-

toxine the average time of the disappearance of clinical symptoms of exac-

erbation was 1–2 days shorter and the average time of hospitalization was 

1,6 days less comparing to the group of the standard therapy (group 1). 

Conclusions. This finding allows to conclude the feasibility of adding 

inhalations of 0.02 % solution of decametoxine to the standard treat-

ment scheme in patients with acute exacerbation of chronic bronchitis.

Key words: chronic bronchitis, infectious exacerbation, decametox-

ine, nebulizer.
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