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Главным признаком БОС при спи�

рометрии служит снижение скорост�

ных показателей, среди которых наи�

большее значение имеют объем фор�

сированного выдоха за 1�ю секунду

(ОФВ1), индекс Тиффно (процентное

отношение ОФВ1 к жизненной емкос�

ти легких), пиковая скорость выдоха.

Вторично снижаются и показатели ле�

гочных объемов, прежде всего форси�

рованная жизненная емкость легких.

Острая бронхиальная обструкция, как

правило, является обратимой. Причина�

ми острого БОС в практике врача чаще

всего служат бронхиальная астма (БА),

обострение хронической обструктивной

болезни легких (ХОБЛ), ОРВИ и острый

бронхит (как самостоятельное заболева�

ние или как осложнение ОРВИ).

При остром бронхите обструктивные
нарушения выявляются довольно часто,
по некоторым данным, более чем в 60%
случаев, причем преобладают нарушения
бронхиальной проходимости незначи'
тельной выраженности (рис. 1).

Лечение БОС
При бронхиальной обструкции не�

зависимо от ее этиологии требуется

назначение бронхорасширяющих

средств, причем предпочтение отдает�

ся ингаляционному пути их введения.

Преимуществами ингаляционной до'
ставки лекарственных препаратов яв'
ляются:

•• поступление лекарственных веществ
непосредственно в пораженный орган
(бронхи);

•• создание значительной концентрации
препаратов в дыхательных путях;

•• высокая скорость наступления эф'
фекта;

•• минимальное количество системных
побочных эффектов;

•• более широкое терапевтическое
дей ствие, чем у таблетированных
форм.

Ингаляционное поступление лека�

рственных средств в организм обес�

печивается с помощью дозированных

аэрозольных или порошковых инга�

ляторов либо посредством небулай�

зеров. Характерной чертой послед�

них является высокое содержание

(более 80%) частиц оптимального

размера (от 0,5 до 5,0 мкм) для про�

никновения в мелкие бронхи, что

позволяет быстро купировать брон�

хиальную обструкцию.

В плане бронхорасширяющего воздей�

ствия арсенал врача представлен сред�

ствами трех фармакологических групп:

β2�агонистами, антихолинергическими

препаратами (АХП) и метилксантинами.

В каждой группе бронхолитиков есть

препараты как короткого, так и длитель�

ного действия. Важно отметить, что все

препараты длительного действия исполь�

зуются для базисной терапии хроничес�

ких бронхообструктивных заболеваний и

значительно реже применяются для лече�

ния острого БОС. 

Метилксантины
Представители данной группы не яв�

ляются средствами первого выбора для

купирования приступов удушья.

ββ2�Агонисты короткого действия
Короткодействующие β2�агонисты

(КДБА) действуют быстро и эффектив�

но. Связываясь со своими специфичес�

кими рецепторами, расположенными в

цитоплазматических мембранах гладко�

мышечных, тучных и других клеток, они

стимулируют образование цАМФ из мо�

лекулы аденозинтрифосфата, что в даль�

нейшем способствует расслаблению

гладкой мускулатуры бронхов, обеспе�

чивая тем самым их расширение. Корот�

кодействующие β2�агонисты усиливают

мукоцилиарный клиренс, способствуют

снижению сосудистой проницаемости и

ограничивают высвобождение медиато�

ров воспаления из тучных клеток. Эти

препараты обеспечивают быстрое купи�

рование симптомов бронхиальной об�

струкции (начало действия через 1�3 мин).

К сожалению, КДБА не лишены и цело�

го ряда побочных действий, особенно

при превышении больным рекомендуе�

мых дозировок. В пожилом возрасте

происходит снижение плотности β�адре�

норецепторов (т.е. их общего количест�

ва). При длительном применении β2�аго�

нистов развивается снижение их чувстви�

тельности (тахифилаксия). Оба этих фак�

тора могут провоцировать пациентов

на бесконтрольное применение данных

препаратов, что еще более увеличивает

риск негативных последствий терапии.

Важно подчеркнуть, что при значитель�

ной передозировке β2�агонистов они

преодолевают свою селективность и на�

чинают связываться с β1�рецепторами

сердца, чем во многом обусловлен их

кардиотоксический эффект.

Антихолинергические препараты
короткого действия

За счет снижения холинергического

тонуса гладкой мускулатуры дыхатель�

ных путей происходит их расширение.

К полезным свойствам АХП следует от�

нести также их способность блокиро�

вать рефлекторный бронхоспазм в ответ

на вдыхание пациентом холодного воз�

духа и раздражающих веществ, умень�

шать секрецию бронхиальной слизи без

угнетения мукоцилиарного клиренса.

Холинолитики в целом безопаснее 

β2�агонистов, поскольку они не облада�

ют столь выраженным кардиотоксичес�

ким, в том числе аритмогенным, дейст�

вием. При их применении отсутствуют

возрастное снижение чувствительности

холинорецепторов и тахифилаксия.

В связи с этим у АХП нет дозозависи�

мого влияния на смертность пожилых

пациентов. Их использование не вызы�

вает развития гипергликемии, гипока�

лиемии и временной гипоксемии. К не�

достаткам АХП следует отнести сравни�

тельно медленное начало действия (в те�

чение 30 мин). Побочные эффекты

(сухость и горький вкус во рту) встреча�

ются нечасто. Антихолинергические

препараты являются препаратами выбо�

ра при бронхоспазме, развившемся на

фоне приема β�блокаторов.

При бронхиальной астме АХП могут

служить альтернативой КДБА в случаях

их неэффективности, плохой переноси�

мости или развития существенных по�

бочных эффектов вследствие их приме�

нения. Другими показаниями к назначе�

нию АХП являются признаки ваготонии

у пациента (бледность кожи, бронхорея,

потливость, гиперсаливация), преиму�

щественно проксимальная обструкция,

брадикардия, гипотония, хорошая реак�

ция на АХП, ночная БА (частая, хотя и

не единственная причина этого – повы�

шенный тонус блуждающего нерва). Хо�

линолитики показаны также в случае

обострения БА на фоне ОРВИ, посколь�

ку вирусные инфекции вызывают хо�

линергический дисбаланс, повреждая 

М2�холинорецепторы, которые по прин�

ципу отрицательной обратной связи тор�

мозят выработку ацетилхолина по мере

его накопления в пресинаптической зоне.

Комбинации бронхолитиков
В клинической практике довольно

часто возникают ситуации, когда одного

бронхорасширяющего препарата оказы�

вается недостаточно для достижения же�

лаемого результата и возникает потреб�

ность в одновременном назначении не�

скольких бронхолитиков, обладающих

разными механизмами действия и име�

ющих различные точки приложения.

При сочетанном использовании лекарст�

венных средств следует учитывать воз�

можность взаимного усиления не только

полезных фармакологических свойств,

Обструкция бронхов – это нарушение их проходимости для воздуха вследствие уменьшения внутреннего просвета.
Клиническими проявлениями бронхообструктивного синдрома (БОС) являются одышка или удушье, ощущение
стеснения или заложенности в грудной клетке, «свистящее» дыхание, кашель (сухой или малопродуктивный,
нередко приступообразный). Во время физикального осмотра при выраженной бронхиальной обструкции
обращают на себя внимание удлинение фазы выдоха, участие в акте дыхания вспомогательных мышц,
вынужденное положение пациента (с фиксацией плечевого пояса, что облегчает работу дыхательной мускулатуры). 

Г.Л. Юренев, д.м.н., профессор кафедры пропедевтики внутренних болезней и гастроэнтерологии лечебного факультета Московского государственного медико�стоматологического университета им. А.И. Евдокимова

Преимущества комбинированных бронхолитических препаратов
в лечении острого бронхообструктивного синдрома

Рис. 1. Обструктивные нарушения при остром
бронхите (n=589)
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но и нежелательных эффектов терапии.

В частности, при одновременном назна�

чении β2�агонистов и метилксантинов

возможно потенцирование их кардио�

токсического воздействия. Кроме того,

как было указано выше, при лечении

БОС предпочтение отдается ингаляци�

онной терапии, что невозможно для тео�

филлинов. Поэтому наиболее оправдан�

ной, эффективной и безопасной являет�

ся комбинация β2�агонистов с АХП.

При таком сочетании улучшение функ�

ции легких и снижение риска госпита�

лизации выражены в большей мере, чем

при использовании каждого компонен�

та по отдельности.

В крупном метаанализе (32 рандоми'
зированных клинических исследования,
включивших в общей сложности 3611
больных с обострением БА) было убеди'
тельно показано, что по сравнению с мо'
нотерапией КДБА при совместном ис'
пользовании этих препаратов с АХП от'
мечается более высокий прирост функ'
ции легких – на 0,44 л по ОФВ1 и сни'
жение риска госпитализации на 32%
(рис. 2). При этом было установлено,
что чем сильнее у пациента выражена
бронхиальная обструкция, тем выгоднее

с клинической точки зрения назначать
комбинацию КДБА с АХП.

Следует отметить, что плотность как

адренорецепторов, так и холинорецеп�

торов неоднородна на всем протяжении

бронхиального дерева. Известно, что β2�

адренорецепторы локализованы преи�

мущественно в дистальных дыхатель�

ных путях, в периферических отделах

легких (90% всех адренорецепторов на�

ходятся в альвеолах), тогда как холино�

рецепторы расположены в основном в

проксимальных отделах (в крупных

бронхах). Таким образом, назначая со�

вместно КДБА и АХП, мы не только

влияем на два независимых компонента

бронхоконстрикции (симпатический и

парасимпатический), но действуем на

различные отделы дыхательных путей

(проксимальные и дистальные).

Широко используемым комбиниро�

ванным ингаляционным бронхолити�

ком является Беродуал Н. Его выра�

женный бронходилатирующий эффект

обусловлен действием входящих в его

состав фенотерола и ипратропия бро�

мида. Причем Беродуал Н содержит

практически столько же ипратропия,

сколько и Атровент Н (21 мкг в одной

дозе), тогда как доза фенотерола в

комбинированном препарате вдвое

меньше, чем в Беротеке Н (50 мкг

вместо 100 мкг). Такой состав дает Бе�

родуалу Н неоспоримые преимущест�

ва. Оба его компонента удачно допол�

няют друг друга (табл.).

Скорость наступления эффекта у

Беродуала Н за счет присутствия фено�

терола столь же высокая, как и у КДБА,

а продолжительность действия благода�

ря ипратропию может быть даже боль�

ше. Наличие ипратропия в составе

Беродуала Н позволяет в значительной

мере преодолеть тахифилаксию при

длительном приеме препарата. После

ингаляции препарата терапевтический

эффект отмечается через 3�5 мин, дос�

тигает максимума через 1�2 ч и продол�

жается до 6�8 ч. Максимально в сутки

можно выполнять 8 ингаляций дозиро�

ванного аэрозоля. Вдвое меньшая дози�

ровка β2�агониста по сравнению с мо�

нопрепаратами КДБА способствует су�

щественному снижению риска нежела�

тельных явлений и оставляет резервные

возможности для усиления терапии.

В частности, как Беродуал, так и Беро�

тек выпускаются также в виде капель

для небулайзерной терапии. При этом

максимально разрешенная разовая доза

Беродуала (80 капель) в 2 раза выше,

чем для «чистого» β2�агониста Беротека.

При использовании Беродуала отмеча�

ется низкая вероятность фатальных

кардиотоксических осложнений, в том

числе у больных с сердечно�сосудисты�

ми заболеваниями, пожилых пациентов

и детей. Удобное применение (два брон�

холитика в одном ингаляторе), а также

экономическая выгода (стоимость ком�

бинированного препарата ниже, чем

суммарная стоимость двух отдельных

лекарственных средств) существенно

повышают приверженность пациентов

к лечению.

Заключение
На наш взгляд, Беродуал является не'

сомненным лидером среди лекарствен'
ных средств для купирования острого
БОС, в том числе развивающегося у
больных БА, ХОБЛ, а также во многих
других клинических ситуациях. Для ле'
чения обструкции, развившейся на фоне
ОРВИ (как в случае острого бронхита,
так и при обострении БА), использова'
ние Беродуала особенно желательно,
поскольку он устраняет нарушения па'
расимпатической регуляции, возникаю'
щие вследствие дисфункции М'холино'
рецепторов. В формировании БОС могут
принимать участие два отдела вегета'
тивной нервной системы: симпатический
и парасимпатический. Применение Бе'
родуала перекрывает оба возможных па'
тогенетических звена, повышая уверен'
ность в успехе терапии. Являясь высо'
коэффективным и безопасным лекарст'
венным средством, Беродуал показан
для профилактики и симптоматического
лечения заболеваний дыхательных пу'
тей, сопровождающихся обратимой об'
срукцией, в том числе в большинстве
случаев острого БОС.
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Рис. 2. Снижение риска госпитализации при
использовании комбинации бронхолитиков

Таблица. Свойства компонентов препарата Беродуал Н

Свойства КДБА фенотерол (50 мкг) АХП ипратропия бромид (21 мкг)

Начало действия, мин 1<3 30

Продолжительность эффекта, ч 4<6 4<8

Гиперсекреция
Активация мукоцилиарного

клиренса
Уменьшение выработки слизи

Тахифилаксия Характерна Отсутствует
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