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проведенні даного виду лікування слід враховувати можливість 
виникнення вищевказаного ускладнення (TORCH); 

• в даний час відсутні достовірні дані щодо додаткового зни-
ження рівня смертності у пацієнтів з ХОЗЛ при використанні 
комбінації ІКС і β2-агоністів тривалої дії; як показали результати 
дослідження TORCH, статистично значуще зниження смертності 
від усіх причин в групі комбінованої терапії досягнуто не було, 
проте вдалося продемонструвати переваги комбінованого ліку-
вання у відношенні поліпшення якості життя, зниження частоти 

загострень та покращання функції легень. 
Таким чином, правильний вибір тактики ведення пацієнта із 

ХОЗЛ, а також своєчасне призначення необхідної терапії є пер-
шочерговими кроками на шляху до досягнення основних цілей 
лікування. Вирішення проблем, пов’язаних із ХОЗЛ, можливо 
при відновленні й нарощенні профілактичної роботи серед осіб 
групи ризику, а також за умови як найшвидшого усвідомлення 
стратегічної організаційної ролі держави щодо забезпечення 
хворих на ХОЗЛ ефективними препаратами базової терапії. 

ГУ «Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии им. Ф. Г. Яновского НАМН Украины»

М. А. Полянская
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ НЕБУЛАЙЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ БЕРОДУАЛОМ

В терапии бронхообструктивных заболеваний ведущую 
роль играют препараты, доставляющиеся в бронхи ингаляци-
онным путем. Лекарственное вещество доставляется непо-
средственно в орган-мишень. Преимуществ этого пути введе-
ния несколько: это значительно снижает риск развития воз-
можных нежелательных побочных эффектов терапии, нивели-
руются реакции со стороны желудочно-кишечного тракта, 
исключаются элементы лекарственных взаимодействий. 

Успех ингаляционной терапии, эффективный контроль 
заболевания зависят не только от назначаемого препарата, но 
и от устройства, через которое он подается в дыхательные 
пути. Правильно подобранное устройство может значительно 
повысить приверженность больного лечению, что будет толь-
ко способствовать успеху терапии.

Одним из главных физических параметров эффективности 
ингаляционного устройства является депозиция (распределе-
ние) препарата. Она колеблется при использовании различных 
средств доставки в пределах от 4 до 60 % от отмеренной дозы. 
На нее влияют факторы, зависящие как от человека (строение 
дыхательных путей, контроль за вдохом, время задержки дыха-
ния), так и свойства ингалируемого вещества. Основной фактор, 
ее определяющий — размер частиц аэрозоля. 

Субстанция, которая ингалируется, неоднородна. Это 
смесь частиц разной величины, которые оседают в разных 
отделах дыхательных путей. Крупные частицы, размером 5–10 
микрон, оседают в основном в ротоглотке, гортани, трахее, 
среднего размера частицы (2–5 микрон) оседают в нижних 
дыхательных путях, мелкие (0,5–2 мкм) — достигают альвеол, а 
мельчайшие (менее 0,5 мкм) — не задерживаются в легких и 
выдыхаются обратно. Таким образом, нас интересуют частицы 
среднего и мелкого диаметра.

Для доставки препаратов в дыхательные пути существуют 
различные типы систем доставочных устройств. Наиболее знако-
мые и давно применяемые — дозированные аэрозольные инга-
ляторы (ДАИ). Несмотря на присущие им недостатки (необходи-
мость координации вдоха и приведения ингалятора в действие, 
эффект «холодного воздуха», другие) они наиболее распростране-
ны и популярны в мире. Действующее вещество в них находится в 
виде суспензии или раствора. Доля респирабельной фракции при 
их использовании невелика, увеличить ее позволяют дополни-
тельные устройства — спейсеры. В последние годы появляются 
новые усовершенствованные системы — активированные вдо-
хом ингаляторы, они лишены недостатков старых ДАИ.

Другие доставочные устройства — ингаляторы сухого 
порошка. Систем достаточно много, есть ингаляторы однодо-
зовые (необходимо заряжать каждую отдельную дозу), есть 
(дискхалеры) — где в обойме заряжено несколько (4, 5, 6) доз, 
есть многодозовые (60 доз). 

А есть еще один тип устройств — небулайзеры. Респирабельная 
фракция при их использовании практически в 2 раза выше, чем у 
традиционных ДАИ — 70 % в сравнении с 35–40 %. 

Принцип небулайзерной терапии — распыление жидких 
лекарственных препаратов в аэрозольный туман. Создаются 
частички аэрозоля размером 2–3 мкм, они могут проникать 
даже в мелкие бронхиолы, за счет чего в орган-мишень воз-
можна доставка более высокой дозы (без увеличения общей 
дозы), что обеспечивает высокую безопасность лечения. 

Применение небулайзеров не требует специальных навы-
ков (ингаляция выполняется легко и просто), можно приме-
нять у детей, пожилых, пациентов в тяжелом, жизнеугрожаю-
щем состоянии. Небулайзеры могут применяться на всех эта-
пах оказания медицинской помощи — дома, в поликлинике, в 
карете скорой помощи, в стационаре. Небулайзеры — первый 
выбор при лечении средней степени тяжести и тяжелого обос-
трения бронхиальной астмы и ХОЗЛ в стационаре. 

В амбулаторных условиях небулайзеры также применяют-
ся для терапии обострения БА и ХОЗЛ, в базисной терапии 
тяжелой астмы, тяжелого ХОЗЛ, когда контроль над заболева-
ним с помощью базисной терапии в стандартных дозах трудно 
достижим; при невозможности координации вдоха и нажатия 
на баллончик (у детей, людей пожилого возраста, пациентов с 
нейромышечными расстройствами). К тому же это простой 
метод, не требующий контроля врача.

С помощью небулайзера можно ингалировать препараты 
различных групп — бронхолитики, некоторые антибиотики, муко-
литики, кортикостероиды, антиоксиданты, анальгетики, анестети-
ки, физ. раствор, провокативные агенты (ацетилхолин, метахо-
лин). Не рекомендуется небулизация веществ на масляной основе 
(могут привести к липоидной пневмонии), воды и гипотонических 
растворов (в частности дистилированной воды), продуктов с 
потенциально опасными добавками (например, сульфиты).

Беродуал, комбинированный бронхолитик, в состав которого 
входит ипраторопия бромид (холинолитик) и фенотерола гидро-
бромид (2-агонист короткого действия), кроме формы ДАИ 
выпускается и в растворе для небулизации. Применяется в лече-
нии острых приступов БА — при легких и умеренных приступах 
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— 1 мл (20 капель), в более тяжелых случаях (у пациентов, находя-
щихся в ОИТ, при неэффективности доз, указанных выше — при-
меняются более высокие дозы — до 2,5 мл (50 капель), при нали-
чии показаний и условий медицинского наблюдения возможно 
применение максимальной дозы — 4 мл (80 капель). 

При применении беродуала рекомендуется начинать с 
наименьшей рекомендуемой дозы, которая разводится до 

конечного объема 3–4 мл физ. раствора и применяется полно-
стью. Не следует разводить дистилированной водой. Раствор 
готовится ex tempore, на один раз. Дозировка зависит от мето-
да ингаляции и вида небулайзера. Длительность небулизации 
контролируется по расходованию разведенного объема. При 
необходимости применение препарата может повторяться с 
интервалами не менее 4-х часов.

Днепропетровская государственная медицинская академия
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ХРОНИЧЕСКОЕ ОБСТРУКТИВНОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ ЛЕГКИХ: РОЛЬ 

ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ

Согласно последнему определению рабочей группы 
GOLD, хроническое обструктивное заболевание легких (ХОЗЛ) 
— заболевание, которое можно предотвратить и лечить, с 
существенными внелегочными проявлениями, способными 
дополнительно отягощать его течение у отдельных пациентов. 

ХОЗЛ является заболеванием, характеризующимся соче-
танием эмфиземы и хронического бронхита, который присутс-
твует в клинической картине у 85 % пациентов. GOLD опреде-
ляет воспаление при ХОЗЛ как патологический воспалитель-
ный ответ на факторы экологической агрессии — воздействие 
дыма, пыли и газов, чаще всего курение табака. Уменьшение 
проходимости дыхательных путей также напрямую связано с 
воспалительным ответом на воздействие факторов риска.

Из числа противовоспалительных препаратов в терапии 
респираторных заболеваний важное место отводится 
Эреспалу®, действие которого направлено на все фазы воспа-
лительного процесса. Уникальность этого препарата заключа-
ется в том, что он не относится к известным группам нестеро-
идных противовоспалительных и стероидных средств. При 
этом Эреспал® оказывает сходное со стероидами действие, 
ингибируя активность фосфолипазы А2. Однако он действует 
на активность фосфолипазы А2 не усилением синтеза белка-
ингибитора фермента фосфолипазы А2, а угнетает ее актив-
ность, блокируя транспорт ионов кальция в клетку. Это приво-
дит к торможению каскада метаболизма арахидоновой кисло-
ты и уменьшению образования простагландинов и лейкотрие-
нов — основных медиаторов воспаления.

Эреспал® блокирует Н1-рецепторы гистамина, оказывая 
антигистаминное и противоотечное действие в отношении 
дыхательных путей, уменьшает объем бронхиального секрета, 
количество секрета в околоносовых пазухах и среднем ухе. 
Кроме того, препарат ингибирует α1-адренорецепторы, кото-
рые стимулируют секрецию вязкой слизи. Доказано также 
ингибирующее действие Эреспала® на высвобождение факто-
ра некроза опухоли α (ФНО-α) одной стороны, что ведет к эли-
ми нации патогена, а с другой — вызывает деструкцию тканей 
в очаге воспаления.

Кроме того, Эреспал® снижает продукцию и объем секре-
ции муцина за счет уменьшения гиперплазии бокаловидных 
клеток, что положительно отражается на свойствах мокроты у 

больных с респираторными заболеваниями.
Эффективность и безопасность Эреспала® доказана в мно-

гочисленных многоцентровых клинических исследованиях 
при различных заболеваниях респираторного тракта: бронхи-
тах (O. Olivieri и соавт., 1987 год), ОРВИ (Г. А. Самсыгина и соавт., 
2002, 2582 пациента), ХОЗЛ (Л. И. Волкова и соавт., 2004), внего-
спитальной пневмонии (В. Ф. Жданов и соавт., 2004).

В 2009 году на базе ГУ «Национальный институт фтизиат-
рии и пульмонологии им. Ф. Г. Яновского НАМН Украины», 
Днепропетровской государственной медицинской академии и 
Донецкого государственного медицинского университета им. 
М. Горького также было проведено многоцентровое открытое 
6-месячное рандомизированное исследование. 

В исследовании были определены конечные точки иссле-
дования. Первичные: уменьшение клинических симптомов; 
улучшение показателей ФВД; повышение физической рабо-
тоспособности; улучшение качества жизни больных. 
Вторичные: уменьшение использования «скоропомощной» 
терапии; снижение количества и тяжести обострений. 

Промежуточный анализ данных был сделан по окончании 
3-х месяцев терапии, окончательный — после 6-ти месяцев.

При применении Эреспала® отмечена достоверная поло-
жительная динамика по клинической симптоматике: уменьше-
ние одышки, кашля, отделения мокроты. Существенно снизи-
лась частота использования скоропомощного препарата, воз-
росла толерантность к физической нагрузке, улучшилось 
качество жизни согласно опроснику госпиталя св. Георгия. 
Эреспал® достоверно (p < 0,05) улучшает показатели функции 
внешнего дыхания — снижает общее бронхиальное сопротив-
ление, улучшает бронхиальную проходимость.

В группе больных, получавших фенспирид, было отмечено 
меньшее количество обострений и они были более легкими, 
чем в группе сравнения. Были отмечены хорошая переноси-
мость и высокая безопасность препарата.

Под влиянием Эреспала® уменьшается объем и вязкость 
бронхиальной слизи, уменьшается степень обструкции дыха-
тельных путей, повышается продуктивность кашля, что обус-
ловливает применение Эреспала® в качестве противовоспали-
тельного препарата первого выбора в терапии воспалитель-
ных заболеваний дыхательных путей, в том числе ХОЗЛ.


