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Резюме. Лікування загострень бронхіальної астми (БА) та хронічного обструктивного захворювання легень (ХОЗЛ) є 
серйозним викликом для сучасної медицини, зважаючи на значні несприятливі наслідки для здоров’я пацієнтів як в 
короткостроковій, так і довгостроковій перспективі. В арсеналі сучасного лікаря є великий спектр інгаляційних 
кортикостероїдів (ІКС), які використовуються для лікування загострень як БА, так і ХОЗЛ, однак велика різноманітність 
цих молекул не полегшує вибір конкретного препарату практикуючими лікарями.
Метою дослідження є узагальнення сучасних даних про використання флутиказону пропіонату в лікуванні загострень БА 
та ХОЗЛ.
Результати. Флутиказону пропіонат (ФП) є представником групи інгаляційних кортикостероїдів (ІКС), що 
використовується для лікування БА та ХОЗЛ. За рахунок високої ліпофільності, високої спорідненості і специфічності до 
кортикостероїдних рецепторів, ФП чинить високу місцеву судинозвужувальну і протизапальну активність. Протизапальна 
активність реалізується за рахунок пригнічення міграції та проліферації Т-лімфоцитів, інгібування вивільнення цитокінів 
CD4+ Т-клітинами та гістаміну базофілами, послаблення експресії молекул адгезії, стимуляції апоптозу запальних клітин та 
індукції вивільнення клітинної антипротеази. ФП показав свою ефективність у лікуванні загострень БА, яка часто співставна 
із ефективністю системних кортикостероїдів, але не супроводжується такою ж кількістю їх побічних ефектів. ФП має 
великий потенціал і для лікування загострень ХОЗЛ, адже окрім звичних шляхів зниження запалення в дихальних шляхах, 
володіє можливістю впливати і на так звані «нечутливі до кортикостероїдів» механізми, такі як зниження індукованої 
бактеріями продукції макрофагами інтерлейкіну-8 та подальшої мобілізації нейтрофілів. Небулайзерний шлях доставки 
даного препарату при загостренні дозволяє ефективно доставити його до дихальних шляхів навіть у ослаблених пацієнтів із 
зниженою інспіраторною силою чи недостатньою моторикою або порушенням координації рухів.

Ключові слова: бронхіальна астма, хронічне обструктивне захворювання легень, кортикостероїди, флутиказону пропіонат.

© Побережець В. Л., 2025
www.search.crossref.org

Ліцензовано (С) Creative Commons Attribution 4.0 International License (CC BY) 

Licensed (С) by Creative Commons Attribution 4.0 International License (CC BY)

УДК: 616.248/.-007.272:615.015 DOI: 10.31655/2307-3373-2025-24-4-45-52

МІСЦЕ ФЛУТИКАЗОНУ ПРОПІОНАТУ В ЛІКУВАННІ ЗАГОСТРЕНЬ 

БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ ТА ХРОНІЧНОГО ОБСТРУКТИВНОГО 

ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ

В. Л. ПобережецьA,B,C,D,E,F

Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова, Вінниця, Україна

A — концепція та дизайн дослідження; B — збір даних; C — аналіз та інтерпретація даних; D — написання статті; 
E — редагування статті; F — остаточне затвердження статті

Вступ. Кортикостероїди  — це синтетичні ана-
логи природніх гормонів таких як глюкокортикоїди 
та мінералокортикоїди, що секретуються наднирко-
вими залозами людини. Глюкокортикоїди мають 
значну протизапальну активність, а основною функ-
цією мінералокортикоїдів є регуляція водно-елек-
тролітного балансу. У клінічній практиці термін 
«кортикостероїд» зазвичай використовується для 
позначення молекул із ефектом глюкокортикоїдів, 
саме тому часто використовується термін «глюко-
кортикостероїд» (далі  — ГКС) для позначення 
даних синтетичних аналогів гормонів. Проти за-
пальний ефект кортикостероїдів зумовлений тим, 
що після зв’язування із кортикостероїдним рецепто-
ром всередині клітини відбувається зниження рівня 

прозапальних цитокінів, хемокінів, молекул клітин-
ної адгезії та інших ензимів, що беруть участь у 
запальній реакції. Окрім того, відбувається пригні-
чення фосфоліпази А2, яка є критично важливою у 
синтезі прозапальних цитокінів, порушуючи вивіль-
нення арахідонової кислоти. При високих концен-
траціях кортикостероїди також пригнічують утво-
рення В-лімфоцитів та Т-лімфоцитів. Зважаючи на 
такі цінні для медицини клінічні ефекти, ГКС є одни-
ми із найбільш вживаних лікарських препаратів у 
світі, ринок яких оцінюється у близько 10 мільярдів 
американських доларів [1].

Однак, через свої значні побічні ефекти, особли-
во при довгостроковому використанні, ці препарати 
були непридатними для тривалого лікування таких 



46 REVIEWS

ASTHMA AND ALLERGY • 4 • (24) • 2025
ISSN 2307-3373

захворювань, як бронхіальна астма (БА) та хронічне 
обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ). Адже 
відомо, що використання системних ГКС навіть у 
малих дозах та короткими термінами асоціюється із 
негативними шкірними ефектами, електролітними 
порушеннями, гіпертензією, гіперглікемією, панкре-
атитом, гематологічними, імунологічними та ней-
ропсихологічними ефектами, a також із зростанням 
випадків сепсису, пневмонії, венозного тромбоем-
болізму та переломів [2–4].

Саме тому медичною науковою спільнотою було 
поставлено за ціль обмежити вплив даних препаратів 
на локальний запальний процес в дихальних шляхах 
для мінімізації системних побічних ефектів. Першим 
синтетичним ГКС, який був використаний інгаляцій-
но у хворих на БА був беклометазону дипропіонат ще 
у 1972 році. Ця подія стала справжнім проривом у 
лікуванні астми і як наслідок протягом найближчих 
десятиліть для клінічного застосування було схвалено 
ще сім інгаляційних кортикостероїдів, кожен із яких 
має свої особливості, а саме різні фізико-хімічні вла-
стивості, різну селективність до глюкокортикоїдних 
рецепторів, фармакокінетику та фармакодинаміку: 
флутиказону фуроат, мометазону фуроат, флутиказо-
ну пропіонат, беклометазону дипропіонат, циклесо-
нід, будесонід, тріамцинолону ацетонід, флунізолід 
[5]. Та незважаючи на такий великий вибір інгаляцій-
них кортикостероїдів (ІКС), для клініциста таке різ-
номаніття варіантів швидше не допомагає, а навпаки 
заплутує при виборі препарату для лікування у кон-
кретному клінічному випадку.

За підрахунками наукової спільноти, ХОЗЛ ура-
жає 10,3 % дорослого населення у світі, а на астму 
хворіє близько 300 000 000 осіб у світі (поширеність 
в різних країнах коливається від 1 % до 19 % населен-
ня), тобто разом ці два захворювання уражають 
величезну кількість людей. Астма викликає 1000 
смертей щодня, а ХОЗЛ призводить до 3 мільйонів 
смертей на рік у світі. Тільки в Європейському союзі 
щорічна економічна шкода від ХОЗЛ складає 38,6 
мільярдів євро. Загострення суттєво погіршують 
перебіг даних захворювань та призводять до додат-
кових економічних витрат, погіршення якості життя 
та збільшення смертності [6, 7]. ІКС є одними із 
основних препаратів у лікуванні як стабільного пере-
бігу БА та ХОЗЛ, так і їхніх загострень, тому питання 
оптимізації їх використання є критично важливим у 
боротьбі із цими патологіями. 

Метою даної публікації є оцінка можливостей 
використання, переваг та недоліків одного із цих 

препаратів  — флутиказону пропіонату в лікуванні 
загострень БА та ХОЗЛ. Для досягнення вказаної 
мети логічним виглядають відповіді на наступні акту-
альні питання.

Чи можуть ІКС замінити системні ГКС в 
лікуванні загострень БА?
Існують безліч досліджень, які доводять ефек-

тивність використання ІКС (зокрема ФП) в лікуван-
ні загострень БА, яка часто співставна із клінічними 
ефектами системних ГКС. Так, у дослідженні прове-
деному Demirca, Beyza Poplata et al. було порівняно 
клінічну та імунологічну ефективність небулайзер-
ного застосування ФП проти системних ГКС під час 
лікування загострення БА у дітей. Так, порівнювали 
застосування небулайзерного ФП в дозуванні 2 000 
мкг/добу проти перорального прийому метилпред-
нізолону в дозі 1 мг/кг/добу. Було встановлено, що 
використання  ФП виявилось настільки клінічно 
ефективним (вплив на пікову об’ємну швидкість 
видиху (далі  — ПОШВ) та легеневі індекси) як і 
системний ГКС. Крім того, динаміка імунологічних 
показників (інтерлейкіну 4, інтерлейкіну 5 та інте-
рлейкіну 17) була більш сприятливою у випадку 
небулайзерної терапії ФП, що може свідчити про 
перевагу місцевого застосування даного ІКС над 
системним ГКС [8]. 

В іншому дослідженні, проведеному Manjra A I et 
al., автори також демонстрували ефективність та без-
печність застосування небулайзерного ФП порівня-
но з пероральним преднізолоном у дітей із заго-
стренням БА. Так, було рандомізовано 321 пацієнта 
віком від 4 до 16 років для лікування небулайзерним 
ФП у дозі 1 мг на добу або пероральним преднізоло-
ном протягом 7 днів (у дозі 2 мг/кг/добу протягом 
перших 4 днів, із зменшенням дози до 1 мг/кг/добу 
протягом наступних 3 днів). Було встановлено, що 
обидва методи лікування загалом добре переносили-
ся і не було достовірної різниці в частоті виникнення 
небажаних явищ. Також відзначено, що обидва пре-
парати однаковою мірою зменшували вираженість 
симптомів БА. Важливим є те, що пацієнти, які отри-
мували ФП, показали достовірно більший приріст 
показника ранкової ПОШВ протягом 7 днів порів-
няно з пацієнтами, що отримували преднізолон (р = 
0,034) [9].

Vivian A. Ancheta, et al. порівняли клінічну ефек-
тивність та безпеку інгаляційного застосування 
високих доз ФП (1  500 мкг) з внутрішньовенним 
введенням гідрокортизону (4 мг/кг) при лікуванні 
тяжкого загострення астми у дітей. Було встановле-
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но, що обидва методи лікування аналогічно сприяли 
підвищенню показника ПОШВ та модифікованого 
легеневого індексу (Modified Pulmonary Index 
Score) без статистичної різниці [10]. 

Такий позитивний ефект від використання інга-
ляційного ФП при загостренні БА може бути пояс-
нений додатковими місцевими ефектами даного 
ІКС. Одним із таких додаткових ефектів є локальна 
вазоконстрикція, тобто звуження судин слизової 
оболонки дихальних шляхів. Kumar S D et al. провели 
фундаментальне дослідження, вивчаючи кровотік 
слизової оболонки дихальних шляхів та показники 
легеневої функції. Автори встановили, що небуліза-
ція ФП у дозі 880 мкг, викликала транзиторне зни-
ження середнього показника кровотоку слизової 
оболонки з максимумом на 30 хвилині та повернен-
ням до вихідного рівня на 90 хвилині після інгаляції. 
Було відмічено, що хворі на БА мали більш вираже-
ний вазоконстрикторний показник, ніж особи без 
астми: середнє зниження кровотоку становило 37 % 
у хворих БА проти 21  % у пацієнтів без астми 
(p < 0,01). При вивченні впливу різних доз ФП, було 
встановлено, що саме 880 мкг була найнижчою ефек-
тивною дозою [11]. 

Суттєвий вплив ФП на зниження кровотоку сли-
зової оболонки дихальних шляхів довели у своєму 
дослідженні Brieva J L et al., які встановили, що показ-
ник кровотоку слизової оболонки дихальних шляхів 
(airway mucosal blood flow (Qaw)) знизився із (55,5 ± 
0,7) мкл/хв/мл до (49,2 ± 0,8) мкл/хв/мл (p<0,05) у 
хворих на БА після використання ФП [12].

Варто зазначити, що Mendes, E S et al. в резуль-
татах свого дослідження підтвердили найбільш вира-
жений судинозвужувальний ефект ФП у осіб, що не 
мали БА. Однак, у хворих на БА судинозвужуваль-
ний ефект ФП не переважав інші ІКС [13]. 

Di Franco A et al. у результаті свого до слідження 
дійшли висновку, що ФП такий же ефективний, як і 
преднізолон у зменшенні еозинофілії мокротиння та 
зменшенні обструкції дихальних шляхів при заго-
стренні астми у осіб, що не потребували госпіталіза-
ції. Автори оцінювали кількість запальних клітин, 
прозапальних медіаторів у мокротинні, крові та роз-
чинних медіаторів у пацієнтів в перший день заго-
стрення астми та після 2-тижневого лікування інга-
ляційним ФП (доза 1  000 мкг) або пероральним 
прийомом преднізолону. Так, використання інгаля-
ційного ФП, як і перорального преднізолону дозво-
лило суттєво покращити показник об’єму форсова-
ного видиху за 1 секунду (далі — ОФВ1) та зменши-

ти вміст еозинофілів у мокротинні, причому після 
2-тижневого лікування кількість еозинофілів більше 
знизилась саме у тих, хто отримував лікування ФП. 
Хоча варто зазначити, що його використання не 
призвело до достовірного зниження показника 
швидкості осідання еритроцитів (далі  — ШОЕ) в 
крові та мокротинні. Насичення крові киснем, варіа-
бельність показників функції та вплив на симптоми 
захворювання аналогічно покращилися в обох гру-
пах [14]. 

В той же час існують дослідження, які показу-
ють, що використання системних ГКС є ефективні-
шим у лікуванні саме важких загострень БА порів-
няно із інгаляційним ФП. Так Bauer W S та Schiff-
man  R F встановили, що при лікуванні важкого 
загострення БА у дітей, використання преднізолону 
дозволило достовірно покращити показники ОФВ1 
на (18,9 ± 9,8) % вже через чотири години (порівня-
но із (9,4 ± 12,5)  % у групі хворих, що отримували 
ФП). Окрім того, у жодного із учасників, які отриму-
вали преднізолон, не спостерігалося зниження 
показника ОФВ1, на відміну від частини дітей, які 
отримували ІКС (р<0.001). Кількість госпіталізацій 
з приводу даного загострення була значно менша в 
групі дітей, що отримували преднізолон, ніж в іншій 
групі (р=0.01) [15]. 

Чи є переваги ФП порівняно з іншими ІКС, 
які використовуються у лікуванні БА? 
Bartkowiak-Emeryk M et al. у своїй роботі прове-

ли порівняння системної активності, ефективності 
та клінічних особливостей трьох найпоширеніших 
ІКС: ФП, будесоніду та беклометазону дипропіона-
ту. Авторами було встановлено, що ФП вдвічі актив-
ніший за будесонід та беклометазон. ФП більш ліпо-
фільний, ніж інші стероїди, а  також має високу спо-
рідненість і специфічність до глюкокортикоїдних 
рецепторів, високу місцеву протизапальну актив-
ність і низьку системну біодоступність. Пероральна 
біодоступність майже нівелюється повною інактива-
цією препарату в печінці при першому проходженні, 
що робить його досить безпечним з точки зору 
системних ефектів [16]. Можливим механізмом 
цього є те, що більш ліпофільні молекули глюкокор-
тикоїдів є кращим субстратам для метаболізму печін-
ковим поліпептидом 3A (CYP3A4) цитохрому P450, 
який і відповідає за інактивацію ФП в печінці [5]. 

Більша його ліпофільність підтверджується і 
дослідженням Johnson M, який наводить дані, що ця 
молекула у три рази ліпофільніша за беклометазону 
дипропіонат та у 300 разів за будесонід, що є одним 
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із факторів, які визначають значну тривалість дії 
даного препарату. Іншою перевагою ФП є те, що він 
має абсолютну спорідненість (афінність) до глюко-
кортикоїдних рецепторів на рівні 0,5 нмоль/л та 
відносну спорідненість до рецепторів, що в 3 рази 
вища, ніж у будесоніду. А швидкість дисоціації 
повільніша, ніж у інших кортикостероїдів. В резуль-
таті період напіввиведення активного стероїдно-ре-
цепторного комплексу ФП становить >10 годин 
порівняно з приблизно 5 годинами для будесоніду. 
ФП має високу селективність до глюкокортикоїдних 
рецепторів з незначною активністю щодо інших сте-
роїдних рецепторів, що значно менша за будесонід 
чи беклометазон [17]. 

Kantar A звертає увагу на те, що завдяки нижчій 
гідрофільності (розчинності у воді) ФП і володіє 
такою тривалою дією, формуючи внутрішньоклітин-
ні депо даного препарату, які здатні повільно вивіль-
няти молекули та викликати довготривалий протиза-
пальний вплив на дихальні шляхи. Однак це є причи-
ною і повільнішого початку дії даної молекули, адже 
середній час абсорбції для ФП складає в середньому 
5-9 годин, тоді як для будесоніду цей показник скла-
дає 0,3-1,8 години [18]. 

ФП ефективніше, ніж беклометазону дипропіо-
нат чи будесонід пригнічує міграцію та проліферацію 
Т-клітин людини, інгібує вивільнення цитокінів CD4+ 
Т-клітинами та базофілами гістаміну, послаблює екс-
пресію молекул адгезії, стимулює апоптоз запальних 
клітин та індукує вивільнення клітинної антипротеа-
зи. У пацієнтів з астмою ФП зменшує кількість CD3+, 
CD4+, CD8+ і CD25+ Т-клітин, опасистих клітин та 
еозинофілів у біоптатах бронхів, а також пригнічує 
CD1a-дендритні та IgE+ клітини і HLA-DR [19]. 
Результати досліджень Olivieri D et al. показують, що 
навіть короткострокове лікування низькими дозами 
ФП зменшує запальну клітинну інфільтрацію в біоп-
татах бронхів та може попередити ремоделювання 
дихальних шляхів при легкій астмі [20]. 

Клінічні дослідження, які оцінювали вплив 
лікування на функцію легень, реактивність брон-
хів та частоту загострень астми показують, що ФП 
має щонайменше вдвічі більшу клінічну ефектив-
ність, ніж беклометазону дипропіонат та будесо-
нід [21]. Багато досліджень показали клінічну 
ефективність ФП в лікуванні БА навіть у половин-
ній дозі інших стероїдів, таких як беклометазону 
дипропіонат або будесонід, що робить його вико-
ристання в клінічній практиці більш економічно 
доцільним [22]. 

Які є побічні ефекти використання ФП?
Звичайно, що використовуючи ІКС, як і будь-які 

інші лікарські препарати, завжди слід пам’ятати і про 
можливі їх побічні ефекти. Так, Bartkowiak-Eme-
ryk M et al. у своїй роботі зауважують, що, незважаю-
чи на свої переваги, використання навіть низької 
дози ФП (близько 200 мкг на добу) все ж призводи-
ло до незначного пригнічення функції надниркових 
залоз, але без клінічно-значущих змін [16]. 

Свої застереження щодо можливих позалегене-
вих ефектів ФП висловлюють і інші дослідники. Так, 
Spahn JD, зауважує, що терапія високими дозами ФП 
(більше 1000 мкг/добу) може бути пов’язана з біль-
шим ступенем пригнічення надниркових залоз, ніж у 
інших ІКС, тому такий режим дозування повинен 
використовуватись виключно при тяжкій, погано 
контрольованій або стероїдозалежній астмі [23]. 
Storms, W W. також вказує на те, що, незважаючи на 
свою високу ефективність, використання ФП може 
викликати незначний вплив на функцію надниркових 
залоз або формування кісток, однак автор наголошує, 
що повідомлення про клінічно значуще пригнічення 
надниркових залоз або остеопороз відсутні [22].

Derom E et al. порівнюючи системні ефекти 
ФП та будесоніду також зазначив, що у високих 
дозах (більше 1000 мкг для ФП та більше 800 мкг 
для будесоніду) ознаки пригнічення надниркових 
залоз частіше зустрічаються саме при використанні 
ФП — у 34 % проти 16 % при використанні будесо-
ніду [24]. 

Jarvis B, and Faulds D  у своєму дослідженні вста-
новили, що постійне використання ФП в дозі 
≤500  мкг/добу добре переноситься і не викликає 
клінічно значущих побічних ефектів, що робить це 
дозування бажаним при лікуванні БА з урахуванням 
розвитку можливих побічних ефектів [25]. 

Nielsen L P та Dahl R повідомляють, що ФП 
значно менше знижує функцію наднирників, ніж 
будесонід, якщо оцінювати це на основі кількості 
виділеного із сечею кортизолу протягом доби — від-
мінність між ФП та будесонідом склала 0.60 (95% 
CI, 0.44–0.83; p<0.01) [26]. 

Погляд на проблему з урахуванням 
рекомендацій GINA 2025
Глобальна стратегія із лікування бронхіальної 

астми (GINA) у своєму щорічному стратегічному 
звіті 2025 року наголошує, що при загостренні БА 
доза ІКС повинна бути підвищена на крок вище, але 
не менше Кроку 4. У призначенні цієї дози ІКС пере-
вага надається саме MART режиму лікування 



49ОГЛЯДИ ЛІТЕРАТУРИ

AСТМА ТА АЛЕРГІЯ • 4 • (24) • 2025
http://asthma-allergy.com.ua

(“maintenance-and-reliever therapy” — базисна тера-
пія і симптоматична терапія одним інгалятором), що 
передбачає використання комбінації ІКС-формо-
терол (будесонід-формотерол чи беклометазон-фор-
мотерол) у якості протизапального швидкодіючого 
препарату. Так, допускається використання загалом 
12 вдихів будесоніду/формотеролу в дозі 160/4,5 
мкг протягом 24 годин (або ж еквівалентної дози 
беклометазону/формотеролу) для ініціального ліку-
вання загострення БА. Такий режим лікування не 
тільки більш зручний для пацієнта і сприяє підви-
щенню прихильності до лікування, але і дозволяє 
уникнути переходу на різні молекули ІКС, що дозво-
ляє наростити кумулятивний ефект від використан-
ня ІКС. У пацієнтів, які потребують госпіталізації у 
відділення інтенсивної терапії у зв’язку із загрожую-
чим життю загостренню БА важливим є призначен-
ня високих доз ІКС у перші 4 години після госпіталі-
зації, якщо пацієнт ще не отримав системні корти-
костероїди. 

GINA 2025 також нагадує про небезпеку вико-
ристання небулайзерної терапії у випадку помірного, 
або високого ризику COVID-19 через високий ризик 
передачі інфекції оточуючим пацієнта особам. Адже 
використання небулайзера може поширювати вірус-
ні частинки на відстань до 1 метра. Якщо ж все таки 
ІКС доставляється за допомогою небулайзера через 
маску, то важливим є очищення шкіри навколо рота 
та носа одразу після інгаляції, щоб уникнути появи 
побічних ефектів, таких як стероїдний висип [7].

ІКС та лікування загострень ХОЗЛ
Стосовно досліджень, які б стосувались викори-

стання ІКС у лікуванні загострень ХОЗЛ, то тут 
даних є значно менше, адже традиційно ІКС рідше 
використовуються для лікування ХОЗЛ і не усі хворі 
на ХОЗЛ потребують постійного використання 
ІКС. Згідно рекомендацій GOLD Report 2025 ініці-
ального призначення ІКС потребують лише хворі, 
які належать до групи Е та мають достатньо високий 
рівень еозинофілів в периферичній крові (≥300 кл/
мкл). Мінімізація постійного використання ІКС 
пацієнтами із ХОЗЛ зумовлена не тільки перелічени-
ми вище небажаними явищами, але також і тим, що 
існують дані, що тривале лікування даними препара-
тами призводить до більшого ризику виникнення 
пневмонії. Так Suissa S et al. проаналізували дані 
медичного страхування 103  386 канадських пацієн-
тів із ХОЗЛ, які постійно отримували ІКС, та вияви-
ли, що протягом 4,9 років спостереження пневмонія 
виникла у 14   020 хворих (захворюваність 2,8/100/

рік). Припинення прийому ІКС призводило до зни-
ження ризику розвитку пневмонії у цих хворих на 
37 % [27]. 

Саме тому використання ІКС у хворих на ХОЗЛ 
повинно бути максимально оптимізованим, але це не 
заклик повністю відмовлятись від даної групи лікар-
ських речовин. Адже дані сучасних досліджень дово-
дять що ІКС володіють різними механізмами впливу 
на запалення в дихальних шляхах при ХОЗЛ, які тра-
диційно вважались нечутливими до кортикостерої-
дів, такі як індукована бактеріями продукція макро-
фагами інтерлейкіну-8 та подальша мобілізація ней-
трофілів, а також шляхи, чутливі до кортикостерої-
дів, включаючи зменшення маркерів типу 2 запален-
ня та кількості тучних клітин [28].

Стосовно лікування загострень ХОЗЛ, то роль 
даних молекул важко переоцінити. Мета-аналіз про-
ведений Hu, Han-Shuo et al. включив дані 22 клініч-
них досліджень (5  764 пацієнтів), які порівнювали 
можливості ІКС проти системних ГКС, продемон-
стрували, що даний шлях лікування загострень ХОЗЛ 
призводив до порівняного із системними препарата-
ми покращення легеневої функції (ОФВ1%, 
ОФВ1 абс.) та показників газового складу крові таких 
як парціальний тиск кисню (PaO2), парціальний тиск 
вуглекислого газу (PaCO2) та сатурації киснем крові 
(SaO2). При цьому ризик виникнення гастроінтести-
нальних симптомів, гіперглікемії, психоемоційного 
збудження, безсоння чи підвищеного артеріального 
тиску був суттєво нижчим у пацієнтів, що отримували 
ІКС для лікування загострення ХОЗЛ [29].

Деякі дослідження продемонстрували навіть 
окремі переваги ІКС порівняно із ГКС. Так у роботі 
Gunen, H et al., автори доводять, що показники 
ОФВ1, форсованої життєвої ємності легень (ФЖЄЛ) 
та PaO2 показали кращу динаміку відновлення у 
перші 24 години від початку лікування саме при 
небулайзерному шляху введення ІКС [30]. Maltais F 
et al. наголошують на особливому значенні ІКС у 
лікуванні саме загострень ХОЗЛ, що не ускладню-
ються кетоацидозом. Так, різниця у динаміці показ-
ників ОФВ1 між групами пацієнтів, що отримували 
лікування ІКС та ГКС достовірно не відрізнялась і 
складала — 0,06 літра [31]. 

Однак варто зазначити, що усі перераховані 
дослідження щодо ефективності ІКС у лікуванні заго-
стрень ХОЗЛ не вивчали ефективність ФП, а стосува-
лись виключно будесоніду. Хоча у той же час існує 
безліч досліджень, які доводять ефективність, безпеч-
ність та переносимість фіксованих комбінацій ФП у 
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складі підтримуючих препаратів, що застосовуються 
для лікування ХОЗЛ. Так, Kardos P et al. продемон-
стрували, що використання комбінації сальметеролу/
флутиказону пропіонату дозволило зменшити часто-
ту помірних та тяжких загострень у пацієнтів з тяж-
ким ХОЗЛ на 35 % порівняно із тими, хто отримував 
лікування виключно бронходилятатором [32]. 
Ferguson G T et al. довели, що флутиказону пропіона-
ту/сальметеролу у дозі 250/50 мкг двічі на добу доз-
волило зменшити частоту загострень середнього та 
тяжкого ступеня на 30,5  % порівняно з сальметеро-
лом та на 40  % загострень, що потребували викори-
стання системних ГКС (p<0,001) [34]. Wedzicha J A 
et al. наводять дані про те, що пацієнти, які використо-
вували комбінований інгалятор, який містив флутика-
зону пропіонат/сальметерол були більш прихильні до 
лікування ніж ті, хто використовував тіотропію бро-
мід, а також мали нижчу загальну смертність [34].

Питання використання небузайзерів для достав-
ки лікарських засобів у лікуванні загострення ХОЗЛ 
детально описали у своєму огляді літератури 
Barjaktarevic I Z та Milstone А Р. Автори наголошу-
ють про переваги небулайзерного шляху введення 
ІКС при загостренні ХОЗЛ. Цей метод дозволяє 
ефективно доставити діючу речовину в дихальні 
шляхи пацієнта без необхідності координувати акт 
дихання із складними маніпуляціями із доставковим 
пристроєм, що часто викликає труднощі у пацієнтів 
із недостатньою моторикою чи порушенням коор-
динації рухів. Використання небулайзера не потре-
бує від пацієнта значної сили вдиху, тобто може 
використовуватись у важких хворих із слабким інспі-
раторним потоком. У той же час питання економіч-
ної доцільності використання небулайзерів порівня-
но з іншими доставковими пристроями для лікуван-
ня хворих із загостренням ХОЗЛ є дискутабельним, 
адже існують дослідження, які вказують як на еконо-
мічну перевагу небулайзерної терапії, так і навпаки, 
демонструють, що даний метод є більш економічно 
затратним для закладів охорони здоров’я [35]. 

Саме тому, потрібно більше добре спланованих 
проспективних досліджень які б детально вивчали як 
ефективність окремих ІКС у небулайзерній терапії 
загострень ХОЗЛ, так і для визначення оптимальної 
дози небулайзерних ІКС.

Погляд на проблему з урахуванням 
рекомендацій GOLD Report 2025
Хоча Глобальна стратегія із профілактики, діа-

гностики та лікування ХОЗЛ у своєму звіті за 2025 

рік (GOLD Report 2025) і описує ключову роль 
системних ГКС у лікуванні загострень ХОЗЛ, але 
також наголошує і на небезпеках, пов’язаних із вико-
ристанням цих препаратів. GOLD зазначає, що є 
докази того, що небулайзерний шлях введення ІКС 
може слугувати дієвою альтернативою використан-
ня системних ГКС у деяких пацієнтів із загострен-
ням ХОЗЛ. А використання системних ГКС повин-
но бути обмежено лише клінічно важкими заго-
стреннями ХОЗЛ [6].

Висновки
1. Незважаючи на значну кількість дослі-

джень, які вивчають використання ІКС у лікуван-
ні загострень БА та ХОЗЛ, досі ведуться наукові 
дискусії що до того, який із препаратів цієї групи 
є найкращим. Кожна із семи молекул ІКС має 
свої фармакодинамічні та фармакокінетичні осо-
бливості, які можна використати у конкретній 
клінічній ситуації. 

2. ФП є добре вивченою молекулою ІКС, яка 
використовуються як у складі фіксованих комбінацій 
із бронходилятаторами, так і окремо як розчин для 
небулайзера. ФП притаманна висока ліпофільність 
висока спорідненість і специфічність до кортикосте-
роїдних рецепторів, значна місцева судинозвужу-
вальна і протизапальна активність. 

3. Опубліковано достатньо досліджень, які 
доводять ефективність використання ФП у лікуванні 
загострень БА, яка часто співставна із клінічними 
ефектами системних ГКС (включаючи влив на меді-
атори запалення, легеневу функцію, симптоми захво-
рювання). При цьому кількість побічних явищ є сут-
тєво меншою, ніж при використанні системних ГКС. 
Одна варто зазначити, що існують дослідження, які 
вказують на незначне (клінічно незначуще) пригні-
чення функції наднирників, особливо при тривалому 
використанні високих доз ФП.

4. Наявні дослідження мало вивчали роль ФП у 
лікуванні загострень ХОЗЛ і більше фокусувались на 
вивченні інших ІКС та довели їх значну ефективність 
та безпечність. Зважаючи на наявні докази, можна 
стверджувати, що небулайзерний шлях введення 
ІКС може слугувати дієвою альтернативою вико-
ристаню системних ГКС у деяких пацієнтів із заго-
стренням ХОЗЛ. Саме тому пульмонологічна спіль-
нота потребує сучасних досліджень, спрямованих на 
вивчення ефективності ФП у складі небулайзерної 
терапії загострень ХОЗЛ.
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THE ROLE OF FLUTICASONE PROPIONATE IN THE MANAGEMENT 
OF ACUTE EXACERBATIONS OF BRONCHIAL ASTHMA 
AND CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

V. L. Poberezhets

Vinnytsia National Medical University named after M. I. Pirogov, Vinnytsia, Ukraine

Abstract. Management of acute exacerbations of asthma and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) still is a 
serious challenge for modern medicine, given the significant adverse health consequences for patients in both the short 
and long term. Physicians have access to a wide range of inhaled corticosteroids (ICS) for the treatment of acute exacer-
bations, but the wide variety of these molecules does not make it easy for practitioners to choose in each clinical case.
Objective: To summarize current data on the use of fluticasone propionate in the management of acute exacerbation of 
asthma and COPD.
Results: Fluticasone propionate (FP) is an inhaled corticosteroid used in the treatment of asthma and COPD. Due to its 
high lipophilicity, high affinity and specificity for corticosteroid receptors, FP has high local vasoconstriction and anti-in-
flammatory activity. The anti-inflammatory activity is realised by inhibiting the migration and proliferation of 
T-lymphocytes, inhibiting the release of cytokines by CD4+ T cells and histamine by basophils, reducing the expression 
of adhesion molecules, stimulating the apoptosis of inflammatory cells and inducing the release of cellular antiprotease. 
FP has shown its effectiveness in the treatment of asthma exacerbations, which is often comparable to the effectiveness of 
systemic corticosteroids, but is not accompanied by the same number of side effects of oral corticosteroids. FP also has 
great potential for the treatment of COPD exacerbations, because in addition to the usual ways of reducing inflammation 
in the airways, it has the ability to affect the so-called “corticosteroid-insensitive” mechanisms, such as reducing bacte-
ria-induced production of interleukin-8 by macrophages and subsequent neutrophil recruitment. The nebulizer route of 
delivery of FP during exacerbation effectively delivers it to the respiratory tract even in weakened patients with reduced 
inspiratory strength or insufficient motor skills or impaired coordination.

Key words: bronchial asthma, chronic obstructive pulmonary disease, corticosteroids, fluticasone propionate.
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