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Лечение обострения хронического обструктивного 
заболевания легких (ХОЗЛ) остается одной из самых 
сложных проблем современной пульмонологии [8, 19]. 
Так, у трети больных ХОЗЛ, выписанных из стационара, в 
течение ближайших 14 дней вновь повторяется обост-
рение, а 17 % пациентов нуждаются в повторной госпи-
тализации в стационар [4, 7, 8]. Обострения ХОЗЛ сопро-
вождаются высокой летальностью среди госпитализи-
рованных больных, достигая 11% [14]. 

GOLD-2008 [14] рассматривает системные глюкокор-
тикостероиды (ГКС) в качестве основных препаратов 
для лечения обострений ХОЗЛ. Однако при этом имеет 
место высокий риск развития побочных эффектов и 
сравнительно медленное начало действия [6, 13, 25]. В 
качестве альтернативы системным ГКС рассматривают-
ся их ингаляционные формы, преимуществом которых 
являются меньший риск развития побочных реакций и 
более быстрый клинический эффект [12, 15]. В немного-
численных исследованиях, требующих продолжения, 
показано, что эффективность будесонида, назначаемого 
при помощи небулайзера, не уступает системным ГКС, и 
даже может их превосходить по безопасности и скоро-
сти наступления терапевтического эффекта [3, 9]. 
Особую актуальность имеет изучение небулизирован-
ного флутиказона пропионата, который сравнительно 
недавно появился на международном фармацевтичес-
ком рынке.

Материал и методы исследования 
Исследования проведены в Симферопольском пуль-

монологическом лечебно-реабилитационном центре, 
созданном на базе Военно-медицинской службы ГУ СБУ 
в Автономной Республике Крым. Обследовано 87 боль-
ных ХОЗЛ. Мужчин было 50 (58,1 %), женщин — 37 (41,9 
%). Возраст обследуемых варьировал от 27 до 60 лет и в 
среднем составил 52,3±1,9 года. Вторая стадия ХОЗЛ 
имела место у 31 (36,3 %), и третья стадия — у 56 (63,7 %) 
больных. Во всех случаях диагностировано обострение 
ХОЗЛ средней степени тяжести по классификации 
S. Burge и J. Wedzicha [20].

Клиническое обследование больных включало 
опрос, осмотр, выявление физикальных изменений. 
Субъективный уровень одышки определялся пациентом 
самостоятельно по шкале Борга (0–10 баллов). 
Выраженность свистящего дыхания (wheezing) оценива-
лась по 4-балльной шкале (от 0 до 3 баллов) [3]. Из лабо-
раторных методик использовали общий анализ крови, 
цитологическое исследование мокроты и определение 
уровня глюкозы в крови. Функция внешнего дыхания 
оценивалась с помощью спироанализатора MicroLab 
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(Micro Medical Ltd). Особое внимание было уделено ана-
лизу объема форсированного выдоха за первую секунду 
(ОФВ1), измеренного в литрах и в процентах от должной 
величины. 

Больные были распределены на три группы, при 
формировании которых применяли рандомизацию с 
помощью непрозрачных запечатанных конвертов. В 1-ю 
группу вошли 28 больных, принимавших для терапии 
обострения ХОЗЛ системный преднизолон 40 мг/сут. 2-я 
группа была сформирована из 30 больных, получавших 
небулизированный будесонид (суспензию 
ПУЛЬМИКОРТ®, 0,5 мг/ мл, AstraZeneca) на физиологи-
ческом растворе хлорида натрия (2–3 мл). 3-ю группу 
составили 29 больных, у которых для лечения обостре-
ния ХОЗЛ была использована ингаляционная терапия 
небулизированным флутиказоном пропионатом (сус-
пензия ФЛИКСОТИД™ небулы™, 2 мг/2 мл, GlaxoSmithKline) 
на физиологическом растворе хлорида натрия (2–3 мл). 
Для доставки препаратов в легкие использовался комп-
рессорный ингалятор Pari Master с небулайзером LL 
(PARI GmbH).

Длительность небулайзерной терапии в указанных 
группах составляла, как минимум, 10 дней. Базисное 
лечение ХОЗЛ соответствовало основным принципам, 
изложенным в GOLD-2008 [14] и приказе МОЗ Украины 
№ 128 от 19 марта 2007 г. [2].

Результаты исследований
Сравнение клинической эффективности и безопас-

ности небулизированного будесонида и системного 
преднизолона.

У 30 больных ХОЗЛ, получавших будесонид (2-я 
группа), начальная доза препарата составляла 4 мг/сут. 
Если прирост ОФВ1 через одни сутки терапии оставался 
менее 15 %, то дозу будесонида увеличивали до 6–8 мг/сут. 
У 16 больных (57,1 %) доза ингаляционного препарата 
со ставила 4 мг/сут, у 9 больных (32,1 %) доза будесонида 
была увеличена до 6 мг/сут и у 3 больных (10,7 %) — до 
8 мг/сут. 

Терапия пероральным преднизолоном (1-я группа) 
и будесонидом привела к сходным изменениям ОФВ1 
(прирост через 10 дней на (0,73±0,09) л и на (0,69±0,10) л 
соответственно). У всех больных в ходе терапии наблю-
далось значительное уменьшение тахипное (в группе 
будесонида — на 6,2±1,3 в минуту, в группе преднизоло-
на — на (6,3±1,9) в минуту) и тахикардии (в группе буде-
сонида — на (15,9±0,9) в минуту, в группе преднизолона 
— на (15,1±1,0) в минуту), достоверных межгрупповых 
различий не обнаружено. Начиная со 2-го дня исследо-
вания, между группами больных наблюдались достовер-
ные различия по показателям АД: уровни систолическо-
го и диастолического АД на протяжении всего исследо-
вания были существенно выше у больных, принимавших 
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преднизолон. Одышка, оцененная по шкале Борга, зна-
чительно уменьшилась к концу терапии в обеих группах 
больных (на (4,91±0,51) балла в группе будесонида и на 
(4,43±0,84) балла в группе преднизолона), однако изме-
нения одышки были более выражены у пациентов, при-
нимавших будесонид, достоверные различия между 
группами по показателю одышки наблюдались, начиная 
с 3-го дня исследования. У всех больных, включенных в 
исследование, наблюдалось значительное уменьшение 
интенсивности свистящего дыхания (изменение показа-
теля к концу исследования в группе будесонида: от 
(2,28±0,44) до (0,59±0,36) балла, в группе преднизолона: 
от (2,34±0,31) до (0,87±0,11) балла). У больных группы 
будесонида динамика данного показателя была более 
выражена: различия на 3, 5 и 10-й дни были статистичес-
ки достоверными (р<0,001).

Среди побочных эффектов в группе будесонида 
были отмечены: кашель после ингаляции (6,6 %), повы-
шение АД (6,6 %), сухость во рту (3,3 %) и др. У пациентов, 
принимавших системный преднизолон, нежелательных 
реакций было больше. Наиболее часто регистрирова-
лись усиление аппетита (42,8 %), повышение АД (21,4 %), 
беспокойство и тревога (21,4 %), боли в эпигастрии (10,7 
%), бессонница (10,7 %) и др. При сравнении побочных 
эффектов между группами больных достоверное разли-
чие было обнаружено по развитию таких нежелатель-
ных явлений, как усиление аппетита и гипергликемия. 
Так, исходные уровни глюкозы крови были сравнимы у 
пациентов обеих групп ((5,33±0,51) ммоль/л и (5,29±1,13) 
ммоль/л в группах будесонида и преднизолона, р>0,5), в 
дальнейшем показатели гликемии были достоверно 
выше у больных, принимавших преднизолон (10-й день: 
(5,14±0,55) ммоль/л в группе будесонида и (6,32±0,62) 
ммоль/л в группе преднизолона, р < 0,001).

Сравнение клинической эффективности и безопас-
ности небулизированного флутиказона пропионата и 
системного преднизолона.

 У 15 больных (51,7 %), получавших флутиказона про-
пионат, доза препарата составила 4 мг/сут, у 8 больных 
(27,6 %) доза была увеличена до 6 мг/сут и у 6 больных 
(20,7%) — до 8 мг/сут. 

Терапия флутиказоном пропионатом и пероральным 
преднизолоном (1-я группа) сопровождалась сходными 
изменениями ОФВ1: прирост через 10 дней на (0,71±0,43) 
л и на (0,69±0,10) л соответственно. У всех больных в ходе 
терапии имело место уменьшение тахипное (в группе 
флутиказона пропионата — на (6,1±0,8) в минуту, в группе 
преднизолона — на (5,8±0,5) в минуту) и тахикардии (на 
(15,0±0,8) в минуту и на (14,5±0,4) в минуту соответствен-
но), достоверных межгрупповых различий не обнаруже-
но. Одышка значительно уменьшилась к концу терапии в 
обеих группах больных (на (4,41±0,44) балла в группе флу-
тиказона пропионата и на (4,23±0,63) балла в группе 
преднизолона), однако ее изменения были более выра-
жены у пациентов, принимавших флутиказона пропио-
нат, достоверные различия между группами по показате-
лю одышки наблюдались начиная с 3-го дня исследова-
ния. Активность вспомогательной мускулатуры также 
имела положительную динамику у всех больных: к 10-му 
дню исследования в группе флутиказона пропионата 
участие в дыхании вспомогательных мышц шеи уменьши-

лось от (2,73±0,18) до (0,21±0,10) балла, в группе предни-
золона — от (2,86±0,38) до (0,59±0,22) балла). Более выра-
женная динамика имела место у пациентов, принимав-
ших флутиказона пропионат (на 10-й день — р<0,001). У 
всех обследованных больных отмечено значительное 
уменьшение интенсивности свистящего дыхания (изме-
нение показателя к концу исследования в группе флути-
казона пропионата: от (2,41±0,18) до (0,71±0,10) балла, в 
группе преднизолона: от (2,39±0,31) до (0,89±0,11) балла). 
Динамика данного показателя была более выражена у 
больных группы флутиказона пропионата: различия на 3, 
5 и 10-й дни были статистически достоверными (р<0,001).

Среди побочных эффектов в группе флутиказона 
пропионата имели место: кашель после ингаляции (10,2 
%), сухость во рту (3,4 %) и др. У пациентов, принимав-
ших таблетированный преднизолон, как указано выше, 
нежелательных реакций было больше. Достоверные 
различия были обнаружены по развитию таких нежела-
тельных явлений, как повышение АД, усиление аппетита 
и гипергликемии. Если исходные уровни глюкозы крови 
были сравнимы у пациентов обеих групп ((5,54±0,51) 
ммоль/л и (5,43±0,52) ммоль/л соответственно, р>0,5), то 
в дальнейшем показатели гликемии были достоверно 
выше у больных, принимавших преднизолон (10-й день: 
(5,42±0,29) ммоль/л в группе флутиказона пропионата и 
(6,19±0,52) ммоль/л в группе преднизолона, р<0,001). 

Обсуждение результатов исследования
В многочисленных рандомизированных контроли-

руемых исследованиях установлено, что использование 
системных ГКС при обострении ХОЗЛ приводит к более 
быстрому разрешению бронхиальной обструкции [17, 
22] и значительно снижает риск рецидивов обострения 
после выписки из стационара [11]. Однако к серьезным 
недостаткам этих препаратов относится высокий риск 
развития побочных эффектов. Даже короткие, но частые 
курсы терапии системными ГКС у больных с ХОЗЛ могут 
приводить к развитию тяжелых миопатий и остеопоро-
за, а у больных отделений интенсивной терапии — 
повышать риск легочных инфекций и метаболических 
осложнений [3, 15, 18, 21]. Кроме того, системные стеро-
иды имеют относительно медленное начало действия 
— их эффект наступает не ранее, чем через 6–24 часа от 
начала терапии, в то же время получены результаты 
клинических исследований о более быстром действии 
ГКС при их ингаляционном назначении (в течение 3 
часов). Достоверный противовоспалительный эффект 
ингаляционного будесонида наблюдается уже через 6 
часов после назначения терапии: происходит снижение 
содержания числа эозинофилов в индуцированной мок-
роте и снижение бронхиальной гиперреактивности [24]. 
Также в настоящее время обсуждается быстрый неге-
номный эффект ингаляционных ГКС — их «прямое» 
сосудосуживающее действие на слизистую бронхов [9]. 
Предварительные данные говорят о том, что ингаляци-
онные ГКС могут быть альтернативой системным стеро-
идам у взрослых больных с обострением ХОЗЛ. 

К настоящему времени опубликовано всего лишь 
несколько исследований [3, 10, 12], посвященных 
использованию небулизированных ГКС при обострении 
ХОЗЛ. Несмотря на полученные сходные результаты, 
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существуют определенные различия. Например, F. Mal-
tais и соавт. [10] рекомендуют 3-дневную схему назначе-
ния пульмикорта. Выбор нами более длительного пери-
ода терапии основан на данных работы A. Seyiner и 
соавт. [21], которые показали большую эффективность 
10-дневного курса терапии системными ГКС над 3-днев-
ным курсом. 

В наших предыдущих исследованиях установлено, 
что лечение обострения ХОЗЛ небулизированными ГКС 
приводит не только к более быстрому восстановлению 
функциональных показателей, но и позволяет снизить 
число рецидивов обострения после выписки больных из 
стационара [1]. Подобный эффект терапии был также 
показан при использовании системных стероидов. Так, в 
исследовании S. Ааrоn и соавт.[16] у больных с обостре-
нием ХОЗЛ терапия преднизоном сопровождалась мень-
шим числом рецидивов обострения в течение 30 дней 
после лечения по сравнению с назначением плацебо 
(27 % против 43 %, р=0,05) В проспективном исследова-
нии T. Seemungal и соавт.[23], посвященном изучению 
временной динамики обострений ХОЗЛ, были получены 
сходные данные: после терапии системными ГКС значи-
тельно увеличивается среднее время до нового обостре-
ния (84 дня у больных, получавших стероиды, и 60 дней у 
пациентов, не получавших стероиды, р=0,037). Возмож-
ным объяснением положительного влияния ГКС на сни-
жение числа рецидивов обострений ХОЗЛ является влия-
ние стероидов на молекулы адгезии, в частности, усиле-
ние down-регуляции ICAM-I — рецептора, ответственно-
го за взаимодействие вирус-эпителиальная клетка [3, 12].

Следует отметить, что необходимость применения 
при обострении ХОЗЛ ингаляционной терапии закреп-
лена в отечественных и международных согласитель-
ных документах [2, 14]. Однако в Украине врачи исполь-
зуют дозированные ингаляторы со спейсерами, а также 
небулайзеры у больных ХОЗЛ чрезвычайно редко, по-
прежнему отдавая предпочтение внутривенным инфу-
зиям эуфиллина и пероральному приему стероидов [5]. 
Эта ситуация во многом обусловлена: 

— скудным ассортиментом на украинском рынке 
спейсеров, а также компрессорных и ультразвуковых 
ингаляторов, которые в основном представлены мало-
мощными устройствами для амбулаторного использо-
вания; 

— дефицитом официально зарегистрированных 
стандартизованных лекарственных средств для небули-
зации, что заставляет врачей прибегать к назначению 
заведомо неэффективных «ингаляционных смесей», в 
состав которых входят эуфиллин, димедрол, платифил-
лин, папаверин, отвары и настои трав и др. 

— недостаточной осведомленностью населения о 
возможностях небулайзерной терапии, а также отсут-
ствием продуманной программы обучения врачей и 
медсестер основам ингаляционной терапии. 

Таким образом, можно констатировать, что в насто-
ящее время назрела необходимость в существенном 
изменении тактики и стратегии внедрения ингаляцион-
ной терапии в работу поликлиник, скорой помощи, 
пульмонологических и реанимационных отделений. 
Полагаем, что ситуацию сравнительно быстро могут 

улучшить следующие мероприятия:
– создание Научно-методического центра «Респи ра-

торная терапия» на базе Национального института фти-
зиатрии и пульмонологии им. Ф. Г. Яновского АМН 
Украины и Крымского республиканского НИИ физичес-
ких методов лечения и медицинской климатологии им. 
И. М. Сеченова;

– разработка Украинского соглашения (консенсуса) 
по ингаляционной терапии;

– обеспечение медицинского рынка путем прямых 
поставок в Украину небулайзеров, имеющих оптималь-
ное соотношение качество/стоимость. В качестве при-
оритетной может быть выбрана продукция компании 
PARI GmbH, производящей не только надежные небу-
лайзеры, но и комплектующей их различными аксессуа-
рами: PARI Therm для подогрева аэрозоля, системой PEP 
для создания положительного экспираторного давле-
ния на выходе, флаттерами, фильтр-клапанными комп-
лектами для очистки выдыхаемого воздуха и пр.; 

– организация тематических курсов усовершенство-
вания врачей по ингаляционной терапии в медицинских 
вузах, а также широкая пропаганда преимуществ небу-
лайзеров среди населения.

Выводы
1. Для лечения обострений ХОЗЛ на амбулаторном 

этапе необходима небулайзерная терапия глюкокорти-
костероидами с помощью струйных ингаляторов, обес-
печивающих респирабельную фракцию не менее 50 %, 
объем наполнения небулайзерной камеры не менее 5 
мл, остаточный объем не более 1 мл, время ингаляции 
не более 15 мин при объеме раствора 5 мл, скорость 
потока воздуха 6–10 л/мин, давление 2–7 Бар, произво-
дительность не менее 0,2 мл/мин. Предпочтение следу-
ет отдавать небулайзерам, активируемым вдохом паци-
ента и снабжённым клапанным прерывателем потока в 
фазу выдоха. 

2. При обострении ХОЗЛ наиболее эффективно при-
менение будесонида (суспензия ПУЛЬМИКОРТ®, 0,5 мг/ 
мл, AstraZeneca) или флутиказона пропионата (суспен-
зия ФЛИКСОТИД™ небулы™, 2 мг/2 мл, GlaxoSmithKline) 
на физиологическом растворе хлорида натрия (2–3 мл) 
через компрессорный ингалятор в суточной дозе 4–8 мг 
продолжительностью не менее 10 дней.
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ПРИМЕНЕНИЕ НЕБУЛИЗИРОВАННЫХ ГЛЮКОКОР-
ТИКОСТЕРОИДОВ ПРИ ОБОСТРЕНИИ ХРОНИЧЕС-
КОГО ОБСТРУКТИВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЕГКИХ

С. С. Солдатченко, С. Г. Донич, Ю. В. Рачко, 
А. Г. Мальченко

Резюме
В статье представлены результаты обследования 87 боль-

ных с обострением ХОЗЛ средней степени тяжести. В 1-ю группу 
вошли 28 больных, принимавших системный преднизолон 40 
мг/сут. 2-я группа была сформирована из 30 больных, получав-
ших небулизированный будесонид, 3-ю группа – из 29 больных 
с небулизированным флутиказоном пропионатом. Установлено, 
что для лечения обострения ХОЗЛ целесообразно применение 
небулизированных глюкокортикостероидов. Это, по сравнению 
с пероральным приемом преднизолона, сопровождается столь 
же высокой клинико-функциональной эффективностью, но 
меньшей частотой гипергликемии (на 18,4 %) и повышения сис-
темного АД (на 16 %).

APPLICATION OF NEBULIZED 
GLUCOCORTICOSTEROIDS IN EXACERBATION OF 
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

S. S. Soldatchenko, S. G. Donich, Y. V. Rachko, 
A. G. Malchenko 

Summary
The results of examination of 87 patients with moderate 

exacerbation of COPD have been presented in the article. First 
group consisted of 28 patients, receiving systemic prednisolone 40 
mg/day. The second group was formed of 30 patients, receiving 
nebulized budesonide, the third group – of 29 patients, receiving 
nebulized fluticasone propionate. It was established, that nebulized 
glucocorticosteroids were strongly justified in patients with COPD 
exacerbation. This treatment method, in comparison with oral 
prednisolone, was equally effective with less often complications 
such as hyperglycemia (18.4 %) and systemic hypertension (16 %).


