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Увеличивается и число больных бронхи�

альной астмой (БА), страдающих сопутству�

ющей внелегочной патологией, в том числе

лиц с БА, сочетающейся с гастроэзофагеаль�

ной рефлюксной болезнью (ГЭРБ). Сочета�

ние этих заболеваний, по разным источникам

[2, 3, 9], наблюдается у 34�89% пациентов,

при этом в 24% случаев рефлюкс клинически

не проявляется. Установлено, что у больных

БА, сочетающейся с ГЭРБ, процент тяжелых

астматических приступов, возникающих пос�

ле приема пищи, значительно выше, чем у

пациентов с БА без ГЭРБ [1, 4]. 

Многочисленными исследованиями было

доказано, что в основе возникновения при�

ступа БА лежит повышенная чувствитель�

ность дыхательных путей к различным разд�

ражающим факторам, под действием которых

развиваются и усугубляются отек слизистой

оболочки бронхов, скопление слизи в их

просвете и бронхоспазм [4, 9]. Приступы БА

могут возникать в любое время суток, однако

чаще они отмечаются ночью, что, по�видимо�

му, связано не только с повышением (преоб�

ладанием) тонуса парасимпатического отдела

вегетативной нервной системы и ослаблени�

ем регулирующего влияния коры головного

мозга на подкорковые вегетативные центры.

Данные изменения, очевидно, являются след�

ствием ассоциации приступов БА с желудоч�

но�пищеводным рефлюксом [5]. В повседнев�

ной терапевтической практике на вероятную

роль ГЭРБ в развитии и утяжелении симпто�

мов БА указывают следующие факторы: позд�

нее начало астмы, усугубление симптомов

астмы после еды, особенно при переедании,

в положении лежа, при наклонах, после физи�

ческой нагрузки, усиление симптомов в ноч�

ное время, совпадение приступов кашля, хри�

пов, диспноэ с симптомами ГЭРБ (изжога).

Возможны такие механизмы патогенеза

возникновения приступов БА, сочетающей�

ся с ГЭРБ:

• посредством активации желудочным со�

держимым пищеводно�желудочного реф�

люкса, индуцирующего вагальные пути

бронхообструкции [14];

• путем непосредственной активации со�

держимого желудка, приводящей к экссуда�

тивному воспалению слизистой оболочки

бронхов [15].

Непосредственно БА, как полагают другие

исследователи [1, 10], формирует порочный

круг, приводя к развитию и поддержанию же�

лудочно�пищеводного рефлюкса из�за возрас�

тания градиента давления между грудной

клеткой и брюшной полостью. Прогрессиро�

вание БА обычно приводит к появлению и

дальнейшему развитию распространенной

обструкции бронхиального дерева различной

степени выраженности [4]. Существует мне�

ние о том, что основным компонентом анти�

рефлюксного механизма является нижний пи�

щеводный сфинктер – гладкая мышца. Сни�

жение его тонуса обнаруживается у 20�80%

больных ГЭРБ [2], причем степень снижения

коррелирует с тяжестью заболевания.

Выбор препаратов для лечения БА и ГЭРБ

у таких больных требует особого подхода. Со�

четанная патология – БА и ГЭРБ – сопро�

вождается увеличением потребности в ис�

пользовании бронходилататоров короткого

действия в среднем в 1,5 раза по сравнению с

пациентами без симптомов ГЭРБ. Терапия

БА и ГЭРБ должна быть рациональной (сле�

дует по возможности избегать полипрагма�

зии) и максимально щадящей с учетом сопут�

ствующих заболеваний, как правило, требую�

щих применения дополнительных лекар�

ственных средств. В лечении больных БА ши�

роко используются ингаляционные корти�

костероиды и бронхолитики. 

Известно, что Беродуал Н – комбинирован�

ный бронхолитический препарат, включаю�

щий фенотерол и ипратропия бромид, облада�

ет положительным действием на гладкую мус�

кулатуру бронхов. Данные о выраженности

бронхоконстрикторного эффекта у пациентов

с рефлюкс�эзофагитом указывают на возмож�

ность вовлечения в патологический механизм

вагусных рецепторов при наличии воспали�

тельного процесса слизистой оболочки пище�

вода. Ряд авторов высказывают предположе�

ние о наличии специфических рецепторов

повреждения слизистой оболочки пищевода,

так называемых ноцицепторов [9]. Забрасыва�

емое агрессивное содержимое желудка реф�

лекторно стимулирует вагусные рецепторы

дистальной части пищевода, вызывая бронхо�

констрикцию [17]. В связи с этим не исключе�

но положительное влияние Беродуала Н на ва�

гусопосредованную бронхоконстрикцию за

счет входящего в его состав ипратропия бро�

мида. Обладая антихолинергическим эффек�

том, ипратропия бромид ингибирует вагусные

рефлексы путем антагонистического взаимо�

действия с ацетилхолином – медиатором, ко�

торый обеспечивает передачу импульса блуж�

дающего нерва [18]. 

С целью изучения эффективности препа�

рата Беродуал Н в базисной терапии больных

БА в сочетании с ГЭРБ было проведено ис�

следование с участием 32 пациентов.

Материалы и методы
Диагноз БА устанавливался по критериям

GINA на основании характерных жалоб, анам�

неза, наличия обратимой бронхиальной об�

струкции по данным функции внешнего дыха�

ния – ФВД (увеличение объема форсирован�

ного выдоха за первую секунду (ОФВ1) на 13%

и после приема бронходилататора – 200 мкг

сальбутамола). При опросе и изучении анам�

неза среди больных БА нами была выделена

группа пациентов, имеющих симптомы ГЭРБ

(прежде всего – изжогу, отрыжку кислым)

и/или документальное подтверждение нали�

чия ГЭРБ в анамнезе. Больные были разделе�

ны на две группы. В группах преобладали ли�

ца со средней степенью тяжести течения БА,

их доля составила 72,1%. Все больные БА по�

лучали патогенетическую терапию согласно

приказу МЗ Украины от 19.03.2007 № 128 «Об

утверждении клинических протоколов оказа�

ния медицинской помощи по специальности

«Пульмонология» [8]. В 1�ю группу вошли 23

(72%) больных БА и ГЭРБ, средний возраст

69,4±8,9 года. Продолжительность заболева�

ния колебалась от 1 до 46 лет, в среднем –

17,4±0,8 года. В группу сравнения (2�я груп�

па) были включены 9 (18%) больных, страдав�

ших БА и ГЭРБ. Их средний возраст был ра�

вен 65,6±11,8 года, а средняя продолжитель�

ность заболевания составила 14,8±9,3 года.

Выраженность клинических симптомов ГЭРБ

оценивалась по 5�балльной шкале Лайкерта,

где 0 – отсутствие симптома, 4 – максимальное

проявление. Комплексное инструментальное

обследование включало: определение ФВД,

проведение ЭГДС. Функция внешнего дыха�

ния была изучена у всех больных. При этом

рассчитывались и анализировались следующие

показатели: жизненная емкость легких (ЖЕЛ),

ОФВ1, максимальные объемные скорости вы�

доха на уровнях 75, 50 и 25% форсированной

жизненной емкости легких (соответственно

МОС75, МОС50 и МОС25), характеризующие

бронхиальную проходимость по крупным,

средним, мелким бронхам. ЭГДС выполнили

всем больным, рентгенологическое исследова�

ние пищевода и желудка по общепринятой ме�

тодике провели 24 больным. Наблюдение за

больными продолжалось в течение месяца.

Больные двух групп получали плановую базис�

ную терапию (ингаляционные кортикостерои�

ды и β2�агонисты короткого действия – по по�

требности), ингибиторы протонной помпы,

антисекреторную терапию по потребности.

Вторая группа больных дополнительно получа�

ла Беродуал Н в виде дозированного бесфрео�

нового ингалятора по одной ингаляции утром и

вечером. Дозированный ингалятор Беродуал Н

содержит в одной дозе ипратропия бромида

20 мкг и фенотерола гидробромида 50 мкг. 

В соответствии с тяжестью течения ГЭРБ

(степенью выраженности изжоги, пораже�

ния пищевода по Лос�Анджелесской класси�

фикации) назначалась антисекреторная те�

рапия – омепразол в дозе 40 мг (32 пациен�

та), антациды – по требованию. Эффектив�

ность терапии оценивалась по изменению

клинического течения ГЭРБ, купированию

изжоги в ходе лечения, динамике заживле�

ния эрозивно�язвенных дефектов по данным

ЭГДС. Влияние терапии на течение БА оце�

нивалось по динамике дневных и ночных

симптомов астмы, потреблению бронхорас�

ширяющих препаратов в течение суток, ди�

намике значений ОФВ1 и ЖЕЛ.

Накопление данных и их математическая

обработка проводились при помощи ли�

цензионных программных продуктов, ко�

торые входят в пакет Microsoft Office 2007.

Статистическая обработка выполнялась

при помощи математических и статисти�

ческих возможностей MS Excel и состояла в

определении частей (процентов) и их средней

погрешности с дальнейшим сравнением [6].

Результаты
Анализ результатов обследования 32 боль�

ных выявил следующие особенности. При

анализе такого показателя течения БА, как на�

личие ночных симптомов (приступов затруд�

ненного дыхания, кашля), выявлено его пре�

обладание в 1�й группе у 21 пациента (91,3%).

Во 2�й группе число лиц с ночными симпто�

мами астмы составило лишь 8 (88,8%) человек.

Таким образом, это согласуется с данными

других авторов, которые склонны рассматри�

вать ГЭРБ как вероятный триггер ночных

симптомов БА. 

Основными симптомами ГЭРБ у наблю�

давшихся больных были изжога (89,3%), от�

рыжка кислым (54,2%), регургитация (15,1%).

Причем лишь у четырех пациентов (12,5%) от�

мечалась тяжелая изжога (3�4 степень по шка�

ле Лайкерта), у большинства же имели место

умеренно выраженная и легкая изжога, соот�

ветственно у 14 (43,8%) и 12 (37,5%) больных.

Всем больным было проведено комплексное

инструментальное обследование. Согласно

Лос�Анджелесской классификации в двух ис�

следуемых группах эзофагит легкой степени

тяжести (А) наблюдался у 28 больных

(87,5%), стадии В и С – соответственно у

3 (9,3%) и 1 (3,2%) пациента.

Обследуемые больные вели дневник, в ко�

тором ежедневно оценивали тяжесть и часто�

ту имеющихся симптомов. Для определения

степени выраженности каждого симптома

использовалась шкала Лайкерта.

Анализ результатов обследования больных

до лечения позволил выявить следующие
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Клинический опыт применения комбинированного
препарата на основе фенотерола и ипратропия бромида 
в комплексной терапии бронхиальной астмы в сочетании

с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью

Таблица. Распределение пациентов по показателям течения БА (до и после лечения)

Показатели
17я группа 
до лечения

27я группа 
до лечения

17я группа 
после лечения

27я группа 
после лечения

ОФВ1 (в % от
должного)

65,3±14,12 67,22±10,12 69±3,15 72,31±9,12*

ЖЕЛ (в % от
должного)

73,2±9,34 76,2±6,34 79,2±3,24 81,2±6,34

МОС25, % 54,3±13,21 52,4±12,3 43,0±17,4 35,6±11,5*

Количество
дневных приступов

2,77±0,98 2,68±0,81 1,96±0,25 1,54±0,06*

Количество ночных
приступов

0,78±0,21 0,81±0,51 0,58±0,11 0,38±0,18*

Потребление
бронхолитиков в
сутки

6,1±2,53 5,3±1,94 4,97±3,5 3,9±1,24*

* Отмечены данные, статистически достоверно (р<0,05) отличающиеся от аналогичных до лечения.
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изменения. Средние значения ОФВ1, МОС25

у пациентов 1�й и 2�й группы статистически

не различались (табл.). При анализе ночных,

дневных симптомов (приступов затруднен�

ного дыхания, кашля) также не были выявле�

ны статистические различия. 

Ответ на проведенную терапию оценивался

по динамике дневных и ночных симптомов,

потреблению бронхорасширяющих препара�

тов в течение суток, изменению функциональ�

ных показателей легких ОФВ1, ЖЕЛ. Анализ

результатов двух групп продемонстрировал

положительное влияние терапии ГЭРБ у боль�

ных БА на вышеуказанные критерии (табл.).

Наиболее выраженный эффект был получен в

отношении ночных приступов, меньший эф�

фект терапия оказала на количество дневных

приступов, потребление бронходилататоров

сократилось в двух группах. Различия в дина�

мике дневных и ночных приступов затруднен�

ного дыхания, потребности в бронходилатато�

рах у больных 2�й группы оказались статисти�

чески значимыми. В этой группе статистичес�

ки достоверно улучшились показатели и ФВД. 

Выводы
Таким образом, комбинированное лечение

больных БА, ассоциированной с ГЭРБ (вклю�

чающее назначение ингибиторов протонной

помпы в сочетании с базисной противоастма�

тической терапией), приводило к уменьше�

нию выраженности клинических проявлений

обоих заболеваний, улучшению качества жиз�

ни пациентов и улучшению функциональных

показателей легких (ОФВ1, ЖЕЛ). Включая

Беродуал Н в стандартную схему терапии БА в

сочетании с ГЭРБ, можно добиться достовер�

ного уменьшения частоты ночных приступов,

дневных приступов и улучшения ОФВ1.
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