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Хроническая обструктивная болезнь легких по прогнозам специалистов к 2020 г. выйдет на третье место в мире по смертности. В статье рассмат-
риваются актуальные проблемы, связанные с особенностями диагностики и терапии этого заболевания. Особое внимание уделено применению
комбинированного препарата в виде дозированного аэрозольного ингалятора (Беродуал Н) и раствора для небулайзера (Беродуал раствор), позво-
ляющих применять Беродуал как по потребности при стабильном течении хронической обструктивной болезни легких, так и при обострении забо-
левания, выбирая форму доставки в зависимости от особенностей пациента и конкретной клинической ситуации.
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Chronic obstructive pulmonary disease, according to forecasts by the year 2020 will hold the third place in the world in terms of mortality. The article deals
with topical issues related to the peculiarities of the diagnosis and therapy of this disease. Particular attention is paid to the application of the combined
preparation in a metered aerosol inhaler (Berodual H) and a solution for a nebulizer (Berodual solution), allowing an Berodual both requirements with stab-
le chronic obstructive pulmonary disease and in exacerbation choosing delivery form depending on the patient's characteristics and clinical situation.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, medication, ipratropium, fenoterol, Berodual.

*kirillaz@inbox.ru
For citation: Zykov K.A., Sokolov E.I. Is there any place short-acting bronchodilators in the modern treatment of chronic obstructive pulmonary disease?
Handbook for Practitioners Doctors. 2016; 6: 22–26.

Сведения об авторах
Зыков Кирилл Алексеевич – д-р мед. наук, проф. РАН, рук. лаб. пульмонологии НИМСИ ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И.Евдокимова. 
E-mail: kirillaz@inbox.ru
Соколов Евгений Иванович – акад. РАН, д-р мед. наук, проф., зав. каф. факультетской терапии и профболезней ФГБОУ ВО МГМСУ
им. А.И.Евдокимова

16 ноября 2016 г. в России, как и во многих других стра-
нах мира, проводился Всемирный день борьбы с хро-
нической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ).

Это мероприятие организуется комитетом GOLD (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease) совместно с пульмонолога-
ми, а также группами пациентов с ХОБЛ по всему миру [1]. Еже-
годно более чем в 50 странах организуются тематические меро-
приятия, направленные на повышение информированности об-
щества об этой патологии и на улучшение оказания медицин-
ской помощи пациентам с ХОБЛ. Один этот факт уже сам по себе
свидетельствует о высокой актуальности проблемы диагности-
ки и лечения ХОБЛ. В настоящее время основной вклад в эпиде-
миологию неинфекционных заболеваний вносят именно брон-
хообструктивные и сердечно-сосудистые заболевания. На их
долю вместе с онкопатологией приходится до 80% причин смер-
ти в Российской Федерации и других странах [2].

В России остро стоит вопрос о выраженной гиподиагностике
ХОБЛ (только 20% пациентов имеют установленный диагноз),

однако даже среди пациентов с диагностированным заболева-
нием более 90% не получают лечения, предусмотренного совре-
менными рекомендациями [4, 5]. Такая ситуация сложилась в
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ХОБЛ, от которой в 2012 г. в мире погибли более 3 млн чело-
век, по прогнозам к 2020 г. выйдет на третье место в мире по
смертности [3]. По данным исследования GARD в РФ около
15% населения имеют данную патологию (в большинстве
случаев не диагностированную) [4, 5]. При этом ХОБЛ яв-
ляется не только медицинской, но и серьезной социально-
экономической проблемой. Так, в странах Евросоюза только
прямые расходы на лечение респираторных заболеваний со-
ставляют около 6% от всего бюджета здравоохранения, при
этом на лечение пациентов с ХОБЛ приходится 56% от этой
суммы (более 38 млрд евро в год) [6].
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том числе и потому, что из-за значительного числа пациентов с
ХОБЛ их лечение не может являться прерогативой исключитель-
но пульмонологов. Диагностировать ХОБЛ, назначать инициаль-
ную терапию и корректировать при необходимости имеющуюся
должны терапевты и врачи общей практики, что делает крайне
актуальным широкое внедрение применимых на практике и до-
ступных для быстрого ознакомления рекомендаций, где опреде-
лены места каждой группы препаратов.

Российскими экспертами в области пульмонологии подчерки-
вается, что лечение пациентов с ХОБЛ вне зависимости от тяже-
сти зачастую ограничивается назначением короткодействую-
щих бронходилататоров, что является недостаточно эффектив-
ной терапией, так как основой регулярной терапии ХОБЛ яв-
ляются длительно действующие антихолинергики (ДДАХ) и
длительно действующие b2-агонисты (ДДБА) [7]. Назначение
короткодействующих бронхолитиков в качестве единственной
терапии ХОБЛ связано и с тем, что врачи хорошо знакомы с вы-
сокой симптоматической эффективностью этих препаратов.

Сложно найти врача, который не назначал бы в своей практи-
ке сальбутамол или ипратропий, при этом наиболее часто паци-
ентам с ХОБЛ назначается фиксированная комбинация коротко-
действующего b2-агониста (КДБА) фенотерола и короткодей-
ствующего антихолинергика (КДАХ) ипратропия (препарат
Беродуал). Хорошо известно, что комбинирование бронходила-
таторов с разными механизмами действия позволяет достигать
большей бронходилатации при уменьшении риска нежелатель-
ных явлений [8], что очень важно для пациентов с коморбид-
ностью (например, с сердечно-сосудистой патологией). Одно-
временное применение КДБА и КДАХ вызывает взаимодопол-
няющее действие, что приводит к лучшему терапевтическому
эффекту [11], а использование фиксированных комбинаций
позволяет уменьшить дозы каждого из препаратов, что снижает
возможность развития нежелательных явлений [12]. Оптималь-
ность данной комбинации объясняется также и тем, что по ско-
рости воздействия на симптомы КДБА превосходят КДАХ, а по
эффективности ситуация обратная. В одном из метаанализов
рандомизированных контролируемых исследований было про-
демонстрировано, что ипратропий превосходил КДБА по влия-
нию на параметры легочной функции, статус здоровья и потреб-
ность в назначении системных стероидов [13].

Одним из важнейших факторов, определяющих готовность па-
циента принимать те или иные препараты, является уменьше-
ние симптомов – одышки при физической нагрузке. В одном из
современных рандомизированных перекрестных исследований
пациенты с ХОБЛ, которым проводилось кардиопульмональное
тестирование с физической нагрузкой, были разделены на две
группы в зависимости от наличия динамической гиперинфля-

ции (являющейся одной из основных причин развития одышки
при нагрузке у пациентов с ХОБЛ). До проведения нагрузочной
пробы пациенты получали ингаляцию комбинации
фенотерол/ипратропий или плацебо. Те пациенты, у которых не
была выявлена динамическая гиперинфляция, продемонстриро-
вали больший прирост емкости вдоха в покое в ответ на феноте-
рол/ипратропий по сравнению с плацебо (переносимость на-
грузки у этих больных была ассоциирована с увеличением ем-
кости вдоха), чем пациенты, которые имели признаки динамиче-
ской гиперинфляции. При этом интересно отметить тот факт,
что переносимость физической нагрузки повышалась в том чис-
ле и у пациентов, у которых не было зафиксировано динамиче-
ской гиперинфляции, что еще раз доказало эффективность при-
менения комбинации КДБА/КДАХ у пациентов с ХОБЛ [14].

Применение фиксированных комбинаций КДБА/КДАХ явля-
лось в свое время логичным решением для лечения пациентов с
ХОБЛ, что и определяло доминирование этих препаратов в схе-
мах терапии до появления пролонгированных бронходилатато-
ров, которые сейчас, несомненно, являются основой базисной
терапии ХОБЛ [9, 10]. Объясняется это тем фактом, что совре-
менные ДДБА с длительностью эффекта 12 ч (салметерол, фор-
мотерол) и 24 ч (индакатерол, олодатерол, вилантерол), а также
ДДАХ (аклидиний, гликопирроний, тиотропий) обладают боль-
шей клинической эффективностью и меньшими побочными эф-
фектами, чем короткодействующие препараты [10]. Так, тиотро-
пий превосходил ипратропий по влиянию на частоту госпитали-
заций, легочную функцию и качество жизни пациентов с
ХОБЛ [26, 27]. Пролонгированные b2-агонисты, в свою очередь,
превосходят КДБА по эффективности в отношении качества
жизни, спирометрических параметров и риска обострений [10].
В частности, результаты одного из последних метаанализов по-
казали, что при инициальном назначении ДДБА по сравнению с
КДБА увеличивается срок до первой госпитализации и на 26%
снижается риск госпитализаций в течение 6 мес [28].

В терапии таких распространенных заболеваний, которым яв-
ляется ХОБЛ, особенно важно учитывать экономические аспек-
ты. Одним из доводов в пользу применения короткодействую-
щих бронхолитиков является их более низкая стоимость. Одна-
ко, несмотря на то, что стоимость КДБА и КДАХ ниже, чем ДДБА
и ДДАХ, важно учитывать общие расходы на ведение пациентов
при назначении той или иной терапии. В Великобритании было
показано, что общие расходы системы здравоохранения на веде-
ние пациентов с ХОБЛ, получающих ипратропий, были на 12%
выше, чем при назначении тиотропия, при этом расходы на
лечение тяжелых обострений отличались в 2 раза [15].

Таким образом, как с клинической, так и с социально-экономи-
ческой точки зрения альтернативы применению пролонгиро-

Схема лекарственной терапии пациентов с ХОБЛ [10] (с изменениями)

Группа Описание Препараты 
первого выбора Изменения терапии Возможные

альтернативы

A
Редкие

обострения, 
мало симптомов

Короткодействующие
или пролонгированные

бронходилататоры

После оценки эффекта –
продолжить, прекратить или

попробовать другой класс
бронходилататоров

B
Редкие

обострения,
много симптомов

ДДАХ или ДДБА При сохранении симптомов 
ДДАХ+ДДБА

C
Частые

обострения, 
мало симптомов

ДДАХ При дальнейших обострениях
ДДАХ+ДДБА ДДБА+ИГКС

D
Частые

обострения,
много симптомов

ДДАХ+ДДБА При дальнейших обострениях
ДДАХ+ДДБА+ИГКС

ДДАХ ДДБА+ИГКС
Добавление макролидов

Добавление рофлумиласта

Примечание. ИГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды.
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ванных бронходилататоров нет, и всем пациентам после диагно-
стики ХОБЛ необходимо назначать в качестве базисной терапии
ДДАХ, ДДБА или их комбинации. В этой связи возникает вопрос:
насколько оправдано и возможно применение КДБА и КДАХ, ес-
ли пациент уже находится на терапии пролонгированными пре-
паратами и тем более комбинацией ДДАХ/ДДБА? Хорошо из-
вестно, что, например, фиксированная комбинация
тиотропий/олодатерол обеспечивает уверенную 24-часовую
бронходилатацию. Будут ли короткодействующие бронходила-
таторы хоть сколько-нибудь эффективны в этом случае?

Ответам на эти вопросы были посвящены несколько работ, в
одной из которых были проанализированы результаты приме-
нения ипратропия на фоне регулярной терапии тиотропием.
В одном из проспективных плацебо-контролируемых исследо-
ваний было продемонстрировано увеличение бронходилатации
при добавлении ипратропия пациентам, уже находящимся на те-
рапии тиотропием. Было зафиксировано повышение объема
форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) при использова-
нии как ипратропия (на 230 мл), так и фенотерола (на 315 мл) по
сравнению с плацебо (на 178 мл). В другом исследовании на фо-
не лечения тиотропием при приеме ипратропия и сальбутамола
отмечено увеличение ОФВ1 на 68 и 81 мл соответственно по
сравнению с группой плацебо. Таким образом, несмотря на
прием ДДАХ (тиотропия) остается возможность дополнительной
бронходилатации при применении КДАХ (ипратропия).

Что касается возможности использования КДБА на фоне регу-
лярной терапии ДДБА, то ответить на этот вопрос несколько
сложнее. Дело в том, что при применении b2-агонистов происхо-
дит снижение экспрессии (количества) и аффинности b2-рецеп-
торов на поверхности клеток. Это приводит к десенситизации,
т.е. снижению чувствительности к применению b2-агонистов.

В двух двойных слепых рандомизированных плацебо-контроли-
руемых перекрестных исследованиях было показано, что при
бронхиальной астме эффективность высоких доз сальбутамола
была достоверно снижена у пациентов, принимающих ДДБА, т.е.
высокие дозы сальбутамола не позволяют преодолеть развив-
шуюся толерантность к действию b2-агонистов. При этом эффек-
тивность ингаляций ипратропия не изменялась [17]. Здесь не-
обходимо отметить, что выраженность десенситизации при при-
менении разных ДДБА различна. Вероятно, в значительной мере
это зависит от характеристик ДДБА и, возможно, от иммунологи-
ческих особенностей воспалительного процесса при заболева-
нии, при котором применяется препарат (бронхиальная астма
или ХОБЛ). Если салметерол является частичным агонистом и
ему требуется взаимодействие с большим числом b2-рецепторов
для достижения клинического эффекта, то такие препараты, как
олодатерол и индакатерол, являются почти полными агонистами
(для реализации эффекта им требуется взаимодействие с мень-
шим числом рецепторов), и поэтому при применении этих ДДБА
остается возможность получить дополнительный бронходилата-
ционный эффект от КДБА, что было продемонстрировано в экс-
перименте на модели бронха человека [18].

Таким образом, применение КДБА и КДАХ для облегчения
симптомов ХОБЛ имеет достаточное обоснование даже при про-
водимой регулярной терапии комбинацией пролонгированных
бронходилататоров.

В таблице приведена схема лекарственной терапии ХОБЛ
стабильного течения в соответствии с рекомендациями GOLD
2017. Принципиальным отличием этого документа от предыду-
щих версий является введение определенной схемы принятия
решений о назначении того или иного варианта терапии с ука-
занием ключевых маркеров (наличие эффекта от предше-
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Алгоритм лекарственной терапии стабильной ХОБЛ [22].
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ствующей терапии в отношении симптомов и обострений). Для
удобства восприятия в данной статье схемы трансформирова-
ны в табличную форму. Как видно из таблицы, короткодей-
ствующие бронхолитики могут являться препаратами первого
выбора у пациентов с редкими обострениями и невыраженны-
ми симптомами.

При этом следует отметить, что мы не можем рекомендовать
применение короткодействующих бронхолитиков как препара-
тов первого выбора даже для пациентов с легкой ХОБЛ, учиты-
вая данные о том, что ДДАХ тиотропий (Спирива) достоверно за-
медляет ежегодное падение ОФВ1 у пациентов с ХОБЛ II стадии,
т.е. для замедления прогрессирования заболевания целесооб-
разно максимально раннее начало терапии пролонгированными
бронхолитиками [21]. В связи с этим для практического приме-
нения можно предложить алгоритм, представленный на рисун-
ке. Короткодействующие бронходилататоры или их комбина-
цию предлагается использовать всем пациентам со стабильной
ХОБЛ по потребности в дополнение к препаратам для регуляр-
ной терапии, выбор которых определяется по спирометриче-
ским параметрам и выраженности симптомов (по опроснику
CAT – СOPD assessment test) [22].

Итак, какое же место занимают короткодействующие брон-
ходилататоры в современной терапии ХОБЛ? Актуальная вер-
сия GOLD с уровнем доказательности А подтверждает, что
КДБА и КДАХ улучшают ОФВ1 и симптомы у пациентов со ста-
бильной ХОБЛ, а использование комбинаций этих препаратов
превосходит по эффективности их применение по отдельно-
сти [10]. При этом даже при стартовом назначении терапии
пациентам с нетяжелой ХОБЛ короткодействующие бронходи-
лататоры целесообразно использовать по потребности на фо-
не базисной терапии пролонгированными бронходилататора-
ми [7, 22]. Что касается применения короткодействующих
бронходилататоров во время обострений, то рекомендовано
использование КДБА или комбинации КДБА/КДАХ как обяза-
тельного начального компонента терапии (уровень доказа-
тельности С) [10, 19, 20].

Отдельным вопросом является использование КДБА и КДАХ в ви-
де растворов для небулизационного применения. При адекватной
координации вдоха и нажатия на баллончик использование ДАИ не
отличается от применения тех же препаратов через небулайзер по
влиянию на ОФВ1 [24, 25]. Однако если координация вдоха и нажа-
тия не оптимальна, то предпочтительно использование небулайзе-
ра, а при отсутствии такой возможности обязательным является ис-
пользование спейсера. Порошковые ингаляторы малоэффективны
при недостаточной скорости вдоха (что часто наблюдается у пожи-
лых пациентов, при наличии слабости дыхательной мускулатуры,
при выраженной гиперинфляции легких) [24, 25].

Примером фиксированной комбинации КДБА и КДАХ является
хорошо известный практическим врачам препарат Беродуал, ко-
торый содержит фенотерол и ипратропий. За 30 лет использова-
ния накоплен огромный опыт применения этого комбинирован-
ного препарата в виде ДАИ (Беродуал Н) и раствора для небу-
лайзера (Беродуал раствор). Наличие двух форм позволяет при-
менять Беродуал как по потребности при стабильном течении
ХОБЛ (в том числе и у пациентов, регулярно использующих
ДДБА и/или ДДАХ), так и при обострении заболевания, выбирая
форму доставки в зависимости от особенностей пациента и кон-
кретной клинической ситуации.

Важным фактором, влияющим на эффективность применения
ингаляционных препаратов, является устройство доставки.
К сожалению, лишь небольшое количество врачей при при-
менении дозированных аэрозольных ингаляторов (ДАИ) ре-
комендуют пациентам использовать спейсер, а ведь при этом
снижается системная доза лекарственного средства, снижа-
ется риск нежелательных явлений и повышается эффектив-
ность терапии. Также необходимо проверять, насколько пра-
вильно пациент использует ингалятор, так как, по данным ря-
да исследований, при использовании распространенных до-
зированных ингаляторов частота критических ошибок,
влияющих на доставку препарата, достигает 28% [23].
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