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Резюме
В статье представлен обзор отечественной и зарубежной литературы, посвященной возможностям небулайзерной терапии 
в лечении пациентов с острым бронхообструктив-ным синдромом. В эпоху, когда небулайзерная терапия является одним 
из неотъемлемых компонентов лечения основной массы заболеваний респираторной системы, знание всех возможностей, 
предоставляемых данными средствами доставки лекарственного вещества является критически важной для врача-клиници-
ста. Статья содержит краткую характери-стику лекарственных препаратов, применяемых в лечении бронхообструктивного 
син-дрома, тактику ведения таких пациентов, а также доказательную базу использования беродуала
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Summary 
The article provides an overview of domestic and foreign literature on the possibilities of nebulizer therapy in the treatment of patients 
with acute broncho-obstructive syndrome. In an era when nebulizer therapy is one of the integral components of the treatment of 
the bulk of diseases of the respiratory system, knowledge of all the possibilities provided by these drug delivery de-vices is critical 
for the clinician. The article contains a brief description of the drugs used in the treatment of broncho-obstructive syndrome, the 
tactics of managing such patients, as well as the evidence base for the use of berodual
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Введение
Пожалуй, ни в одной области клинической меди-

цины не представлено такого ши-рокого выбора средств 
доставки лекарственного вещества (ЛВ) в организм, как 
в пульмо-нологии. В частности, на сегодняшний день 
представлен широкий ассортимент различ-ных типов ин-
галяционных устройств, среди которых нет однозначно 
«плохих» и «хоро-ших», но есть лишь те, которые под-
ходят конкретному пациенту в конкретной клиниче-ской 
ситуации. Соответственно, врач-интернист, не только 
пульмонолог, но и терапевт, оказывается в ситуации, ког-
да от правильности его выбора средства доставки лекар-
ства во многом зависит успех терапии.

Одним из таких средств доставки является небулай-
зер – устройство, которое поз-воляет превращать жидкое 
лекарственное вещество в аэрозоль. Клиническая ниша, 
зани-маемая небулайзерами, достаточно велика. В сво-
ей статье мы покажем наиболее важные в клинической 
практике особенности небулайзерной терапии, более 
подробно остановив-шись на использовании небулизиро-
ванного раствора беродуала как средства скорой по-мощи 
при бронхообструктивном синдроме (БОС).

Небулайзер и его особенности как средства достав-
ки лекарственного вещества

Наиболее существенными особенностями небулай-
зеров, как средств доставки, яв-ляются отсутствие необ-
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ходимости развития высоких значений пикового инспи-
раторного потока (ПИП) пациентом, а также отсутствие 
строгого алгоритма дыхательного маневра, в отличие, 
например, от дозированных аэрозольных ингаляторов 
(ДАИ).

ПИП представляет собой наибольшее значение 
скоростного потока, развиваемое во время вдоха. Его 
величина зависит, главным образом, от возможностей 
дыхательной мускулатуры пациента, которая, зачастую 
ослаблена у лиц с хронической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ) в результате гиперинфляции, гипоксе-
мии и истощения мышеч-ной ткани [1]. В то же время 
ПИП является одним из наиболее важных критериев, по 
ко-торым можно оценивать прогностическую эффектив-
ность используемых пациентом ин-галяторов. Известно, 
что для проведения успешного дыхательного маневра и 
получения лечебной депозиции лекарственного веще-
ства в легких для таких ингаляторов, как дози-рованные 
порошковые ингаляторы (ДПИ), требуется инспиратор-
ный поток более 30 л/мин. Преимущества и недостатки 
средств доставки ингаляционной терапии представ-лены 
в таблице 1 [2].

Кроме того, помимо абсолютного значения ПИП, 
требуется принимать во внима-ние такой фактор, как 
внутреннее сопротивление устройства. Оно представляет 
собой ту силу, которую необходимо преодолеть пациен-
ту для создания адекватного дыхательного маневра при 

работе с ингалятором. При выборе ингалятора клиници-
сту необходимо со-относить ПИП пациента и внутрен-
нее сопротивление устройства, поскольку правило «чем 
меньше сопротивление, тем лучше» в данном случае не 
работает. При маневре с ин-галятором, обладающим низ-
ким внутренним сопротивлением, инспираторный поток 
мо-жет достичь более высоких значений, чем необходимо 
для эффективного его распределе-ния в периферических 
дыхательных путях, и в таком случае будет наблюдаться 
осажде-ние большей части лекарственного вещества на 
задней стенке ротоглотки [3]. Небулайзе-ры представля-
ют собой устройства, при использовании которых ПИП 
пациента не играет абсолютно никакого значения, что 
отображено в таблице 1 [2].

Правильность выполнения дыхательного маневра 
является одной из наиболее ак-туальных проблем в со-
временной пульмонологии. В частности, известно, что 
до 54% па-циентов совершают ошибки при совершении 
дыхательного маневра с дозированными аэрозольными 
ингаляторами (ДАИ) [4]. 

Наибольшее распространение получили следующие 
ошибки: 

• неверное положение ингалятора, 
• недостаточно полный выдох перед ингаляцией, 

недостаточно сильное ин-спираторное усилие и недоста-
точная по времени задержка дыхания. 

Для избегания данных ошибок рекомендуется на 

Таблица 1. Преимущества и недостатки средств доставки ингаляционной тера-пии [2]

Примечания: *ДАИ - дозированный аэрозольный ингалятор, ДПИ* - дозирован-ный порошковый ингалятор
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каждом визите пациента прово-дить инструктаж по тех-
нике ингаляции. Однако зачастую ряд пациентов ока-
зывается не-способен к правильной технике ингаляции 
даже при адекватном обучении. Сюда можно отнести, 
например, некоторых пожилых людей или пациентов, 
имеющих когнитивный дефицит. Европейское респира-
торное общество (ERS - European Respiratory Society) ре-
ко-мендует для таких групп больных именно небулайзер 
как средство доставки лекарствен-ного вещества [5].

Таблица 2 иллюстрирует возможность использова-
ния небулайзеров у любых групп пациентов [6].

Помимо всего прочего, рабочая группа Европей-
ского респираторного общества по использованию небу-
лайзеров отмечает 3 главных показания для проведения 
небулайзер-ной терапии: 

1. Необходимость назначения больших доз брон-
ходилатационных препаратов. 

2. Необходимость использования лекарственного 
вещества, не имеющего иных способов доставки (напри-
мер, рекомбинантная дезоксирибонуклеаза, некоторые 
антибиотики). 

3. Неумение или невозможность пациента исполь-
зовать другие ингаляцион-ные устройства или состояние 
пациента, при котором с ним сложно добиться продук-
тив-ного контакта.

Клиническая фармакология средств, используемых 
для купирования бронхо-обструктивного синдрома.

Для купирования острого бронхообструктивно-
го синдрома используются, главным образом, 3 группы 
препаратов – короткодействующие β2-адреноагонисты 
(КДБА), корот-кодействующие антихолинергические 
препараты (КДАХП), а также ГКС.

Из представленных на рынке КДБА чаще всего ис-
пользуются для купирования острого бронхообструктив-
ного синдрома (БОС) сальбутамол и фенотерол, каждый 
из ко-торых имеет небулизированную форму выпуска – 
небулы и флаконы [7]. Данная группа препаратов отлично 
зарекомендовала себе в клинической практике. Главными 
их досто-инствами являются развитие незамедлительно-
го эффекта (от 1 до 5 минут) и редкость клинически зна-
чимых побочных эффектов [8]. 

Среди побочных эффектов, которые могут возник-
нуть, следует упомянуть воз-можность развития тахиа-
ритмий, иных нарушений ритма (экстрасистолии, удли-
нение интервала Q-T), увеличение потребности миокарда 
в кислороде. КДБА также оказывают влияние на углевод-
ный обмен, стимулирую гликогенолиз, а также на водно-
электролитный, увеличивая выведения калия почками.

Мониторинг за безопасностью использования дан-
ной группы препаратов должен включать контроль ар-
териального давления, частоты сердечных сокращений, 
уровень сы-вороточного калия, глюкозы крови, прове-
дение ЭКГ-исследования (с обязательным под-счетом 
длины корригированного интервала QT). Во избежание 
нежелательных явлений не рекомендуют использование 
КДБА более 4-6 раз в сутки. С осторожностью КДБА 
применяют нарушениях ритма сердца, артериальной ги-
пертензии, миокардите, пороках сердца, аортальном сте-
нозе, сахарном диабете, тиреотоксикозе, глаукоме, острой 
сердеч-ной недостаточности. 

Единственный представитель группы КДАХП для 
использования через небулай-зер - ипратропия бромид. 
По сравнению с бета-агонистами короткого действия, 
ипратро-пию необходим гораздо больший промежуток 

Таблица 3. Классификация обострений бронхиальной астмы по GINA 2020 [9]

Таблица 2. Основные принципы выбора ингаляционного устройства [6]

Примечание: *ДАИ-АВ – дозированный аэрозольный ингалятор, активируемый вдохом
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времени для начала развития клинически выраженного 
эффекта – до 30 минут. Поэтому, для купирования остро-
го БОС более ра-зумным считается применение ипратро-
пия бромида совместно с КДБА в фиксированной ком-
бинации, коей является препарат беродуал. Совместное 
использование сращу двух групп препаратов обеспечива-
ет, с одной стороны, быстрое развитие бронходилатации 
за счет КДБА, а с другой – пролонгированность эффек-
та, достигаемую за счет КДАХП.  Еще одним достоин-
ством комбинации бронхолитиков является возможность 
использо-вать β2-адреноагонисты в половинной дозе, что 
обеспечивает более благоприятный про-филь безопасно-
сти, нежели у монотерапии КДБА. 

Однако следует обратить внимание на ряд противо-
показаний к КДАХП. С осто-рожность следует приме-
нять данную группу препаратов у пациентов с закры-
то-угольной глаукомой, гиперплазией предстательной 
железы. У пациентов с клиренсом креатинина менее 50 
мл/мин необходимо контролировать частоту сердечных 
сокращений, внутриг-лазное давление, проводить ЭКГ 
исследование. 

Установлено, что клиническая эффективность КДБА 
и ипратропия при обостре-нии ХОБЛ эквивалентна.

Еще одной группой препаратов, используемых при 
развитии острого БОС, явля-ются ингаляционные глюко-
кортикостероиды (иГКС). Несомненно, главными досто-
ин-ствами этих препаратов являются местный характер 
действия, что позволяет критически снизить феномен 
системного метаболизма, а вместе с ним и значительно 
редуцировать количество побочных эффектов. Основ-
ным эффектом иГКС является противовоспали-тельный, 
обеспечивающий стабилизацию мембран тучных клеток, 
торможение миграции и активации провоспалительных 
клеток, уменьшение отека слизистой и продукции сли-зи. 

Развитие нежелательных эффектов, хотя и имеет 
место быть, достаточно редко. Чаще всего встречаются 
кандидоз глотки и полости рта, дисфонию, рефлектор-
ный ка-шель. Полоскание полости рта после каждой ин-
галяции ГКС является средством предот-вращения про-
явления этих побочных явлений. При назначении иГКС 
следует регулярно осматривать полость рта и глотку, а у 
пациентов из зоны риска следует контролировать функ-
цию надпочечников, уровень глюкозы и кальция крови, 
проводить денситометрию, измерять внутриглазное дав-
ление [8].

Бронхообструктивный синдром
Несмотря на растущее качество средств достав-

ки ингаляционной терапии, а также совершенство-
вание стратегий лечения пациентов с хроническими 
бронхообструктивны-ми заболеваниями, одной из наи-

более актуальных и злободневных проблем пульмоно-
ло-гии является острый бронхообструктивный синдром 
(БОС). Быстрое развитие ряда симп-томов, включающих 
одышку, тахипноэ, включение в процесс дыхания вспо-
могательной мускулатуры, представляет собой типич-
ную клиническую картину БОС. Фактически, каждое 
обострение ХОБЛ и БА подразумевает развитие острого 
БОС, поэтому знание ос-нов ведения пациентов с данным 
синдромом является обязанностью каждого врача-интер-
ниста. 

Обострения бронхиальной астмы (БА) определя-
ются, как явления, характеризую-щиеся изменением 
предшествующего состояния пациента [9]. Тяжелые обо-
стрения БА характеризуются, как события, требующие 
неотложных действий от больного и врача для предот-
вращения серьезного нежелательного исхода, такого как 
госпитализация или смерть от астматического статуса 
и его осложнений. Среднетяжелые обострения БА - со-
бытия, причиняющие беспокойство пациенту и требую-
щие изменения терапии, но не приводящие к серьезному 
нежелательному исходу. Клинически данные явления 
опреде-ляются, как выходящие за рамки ежедневных из-
менений течения БА. Так называемые легкие обострения 
БА в практической работе врачу невозможно отличить от 
преходящей утраты контроля БА. В связи с этим опре-
деление «легкое» обострение БА утрачивает свое значе-
ние. Классификация обострений бронхиальной астмы по 
GINA 2020 представ-лена в таблице № 3 [9]. 

Крайне важным для лечения тяжелого обострения 
БА является мониторинг клини-ческих симптомов БА, 
показателей газового состава крови или насыщение гемо-
глобина кислородом в артериальной крови (SpO2) и ве-
личины пиковой скорости выдоха (ПСвыд). Показатели 
SpO2 и уровень ПСвыд должны быть обязательными для 
определе-ния в условиях скорой медицинской помощи 
(СМП), кабинета терапевта, пульмонолога, приемного 
покоя, общей врачебной практики (ОВП) у больных с 
астматическим присту-пом, иными словами, в том лечеб-
ном учреждении, где оказывается неотложная помощь. 
Тяжёлое обострение БА является угрожающим для жиз-
ни неотложным состоянием и ха-рактеризуется ПСвыд 
менее 50% от должной величины или менее 250 л/мин 
после при-менения β2-агонистов короткого действия, 
парциальным давлением кислорода в артери-альной 
крови (РаО2) ≤ 60 мм рт. ст. или парциальным давление 
углекислого газа (РаСО2) ≥ 45 мм рт. ст., SрO2 ≤ 90,0%. 
Неотложная помощь должна быть оказана немедленно с 
по-следующей неотложной госпитализацией в отделение 
реанимации и интенсивной тера-пии (ОРИТ) [10].

Что же касается ХОБЛ, то развитие обострений бо-

Таблица 4. Классификация обострений ХОБЛ по GOLD 2020 [11]
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Таблица 5. Алгоритм оказания неотложной помощи при остром БОС у боль-ных БА и ХОБЛ при помощи не-
булайзерной терапии [12]
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Примечание: *ПСвыд – пиковая скорость выдоха, **SрО2 – насыщение гемогло-бина крови кислородом, определяемое 
пульсоксиметром

лезни, к сожалению, по-прежнему является характерной 
чертой течения ХОБЛ и одной из наиболее частых при-
чин обращения пациентов за медицинской помощью. 
Под обострением ХОБЛ понимают ухудшение течения 
болезни, которое привело к необходимости расширение 
привычной терапии [11]. И хотя наиболее частой причи-
ной обострений ХОБЛ служат инфекционные факторы, 
терапия бронходилататорами была и остается основным 
методом лечениях [11]. Обострения, как и в случае с БА, 
разделяются по тяжести – см табл № 4. Принципиаль-
ным является разделение пациентов на подлежащих ле-
чению в амбулаторных условиях и в условиях стационара 
– см вставку. [11]. Однако, во всех случаях обострения 
ХОБЛ, независимо от тяжести обострения и причин его 
вызвавших, назначаются, если не при-менялись ранее, 
ингаляционные бронхолитические лекарственные сред-
ства, или увели-чивается их доза и/или кратность приема 
[8, 10]. Кроме улучшения бронхиальной прохо-димости, 
b2-агонисты стимулируют мукоцилиарный транспорт за 
счет увеличения часто-ты биения ресничек клеток эпи-
телия и снижают сосудистое сопротивление в большом и 
малом кругах кровообращения.

Вставка – потенциальные индикаторы госпитализа-
ции согласно GOLD [11]. 

• Тяжелые симптомы, такие как внезапное увели-
чение тяжести одышки, тахипноэ, снижение сатурации, 
спутанность сознания, сонливость

• Острая дыхательная недостаточность
• Появление новых симптомов – цианоз, перифе-

рические отеки
• Неэффективность стартовой терапии текущего 

обострения
• Наличие серьезной коморбидной патологии – 

хроническая сердечная недостаточ-ность, нововыявлен-
ные аритмии

Алгоритм оказания неотложной помощи при остром 
БОС у больных БА и ХОБЛ при помощи небулайзерной 
терапии представлен в таблице 5 [12]. 

Обоснование применения алгоритм оказания неот-
ложной помощи при остром БОС у больных БА и ХОБЛ 
при помощи небулайзерной терапии 

Pauwels R. и соавторами в метаанализе, проведен-
ном на основании 10 рандомизи-рованных контролиру-
емых исследований, показано, что комбинированная те-
рапия холи-нолитиком короткого действия (ипратропия 
бромид) и короткодействующим β2-агонистом (феноте-
рол) по сравнению с монотерапией привела к большему 
приросту объ-ема форсированного выдоха за 1-ю секун-
ду (ОФВ1), ПСвыд и снижению риска госпита-лизации 
на 27% [13]. Таким образом, можно уверенно говорить о 
преимуществе именно комбинированного использования 
бронхолитиков короткого действия. Кроме того, име-ется 
ряд работ, свидетельствующих о преимуществах исполь-
зования небулизированного беродуала в комбинации с 
небулизированным же будесонидом. Было показано, что 
наибольший эффект комбинированная терапия небулизи-
рованными растворами бронхо-литических средств (фе-
нотерол + ИБ) в сочетании с суспензией будесонида мо-
жет иметь у больных с тяжелым обострением БА и ХОБЛ 
и очень выраженной бронхиальной об-струкцией (объем 
форсированного выдоха за 1-ю сек. (ОФВ1) <1,0 л или 
ПСвыд <140 л/мин) [14].

В Екатеринбурге была разработана первая в России 
программа (территориальный стандарт) по оказанию не-
отложной помощи больным с астматическим приступом, 
кото-рая получила одобрение на Коллегии Министер-
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ства здравоохранения Российской феде-рации [15]. Со-
гласно данной программе препаратом выбора в качестве 
бронхолитическо-го средства являлся небулизированный 
раствор фенотерола + ИБ, а в качестве ГКС сус-пензия 
будесонида - единственного оригинального ГКС, зареги-
стрированного в России, который можно ингалировать 
через небулайзер с 6 месячного возраста, беременным 
и кормящим матерям. Результаты внедрения террито-
риального стандарта по оказанию не-отложной помощи 
больным с астматическим приступом неоднократно до-
кладывались на Национальных конгрессах по болезням 
органов дыхания и публиковались на страницах меди-
цинских журналов [16-19].

В наших исследованиях принимало участие 510 
больных со среднетяжелым (281 пациент - 61,4%) и тя-
желым приступом БА (229 пациентов - 38,6%). Доказано, 
что инга-ляционная терапия небулизированным раство-
ром фиксированной комбинации коротко-действующего 
β2-агониста фенотерола и М-холинолитика ипратропия 
бромида (Бероду-ал®) в сочетании с суспензией будесо-
нида (Пульмикорт® суспензия) обладают неоспо-римым 
преимуществом по сравнению с парентеральным введе-
нием раствора эуфиллина и СКС [19]. Осложнений и не-
желательных явлений при оказании неотложной помощи 
больным с различным по тяжести астматическим присту-
пом на СМП не наблюдалось.

Результатом внедрения алгоритма по оказанию не-
отложной помощи взрослым больным с обострением 
БА в условиях скорой медицинской помощи в г. Екате-
ринбурге стало уменьшение числа госпитализаций в 1,7 
раза, за эти же годы число больных БА среди взросло-
го населения в г Екатеринбурге увеличилось с 5616 до 

12105 (в 2,1 раза). Своевременное оказание высокоэф-
фективной неотложной помощи в условиях СМП боль-
ным с астматическим приступом привело к уменьшению 
частоты развития астмати-ческого статуса за 13 лет почти 
в 6 раз [12]. Кроме того, данный подход позволил сокра-
тить финансовые расходы, связанные с вызовами СМП к 
больным по поводу среднетяже-лого астматического при-
ступа на 28,8%, при оказании неотложной помощи при 
тяжелом астматическом приступе на 35,8% [18].

Заключение
В статье содержится обзор отечественной и зару-

бежной литературы, посвященной возможностям не-
булайзерной терапии в лечении пациентов с острым 
бронхообструктив-ным синдромом. Знание алгоритма 
неотложной медицинской помощи пациентам с ост-рым 
бронхообструктивным синдромом врачу-интернисту по-
зволит своевременно и пра-вильно оказать помощь паци-
енту. Кроме того, была показана эффективность данного 
ал-горитма в снижении числа экстренных госпитализа-
ций пациентов по поводу обострения БА, а также в сни-
жении числа астматических статусов. ■
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