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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ БЕНАКОРТА У БОЛЬНЫХ 
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EXPERIENCE OF THERAPY WITH BENACORT OF PATIENTS WITH CHRONIC pBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

S. V. Tutunnikov  

S u m m a r y

E fficacy o f B enaco rt was s tud ied in 124 patien ts  w ith chron ic  obstructive  pu lm onary disease (COPD) in d if
fe ren t stages. B enaco rt was used against the  background o f b ronchod ila ting  drug Salben in exacerbation of 
the  disease and then fo r  a year. Doses and dura tion  o f trea tm e n t depended on a s tage o f the  disease. High 
effectiveness o f B enacort was noted in the  COPD patien ts proved by clin ical and labora to ry  data.

Р е з ю м е

Исследована эф ф ективность применения Бенакорта в лечении 124 больных хронической обструктивной 

болезнью  (ХОБЛ) легких различной стадии. Бенакорт назначался на ф оне бронхолитической терапии 

сал ьбеном  в п е р и о д  о б о стр е н и я  заб олевания  и затем  в тече ни е  го д а  ам бул а то рн о . Д озы  и 

пр о д о л ж и те л ьн о сть  лечения Б енакортом  зави сел и  от стад ии  заб о ле ва ни я. П оказана вы сокая 
эф ф ективность лечения Бенакортом больных ХОБЛ, подтверж денная клиническими и лабораторны м и 
данными.

Несмотря на впечатляющие успехи пульмоноло
гии последних лет в изучении патогенеза и лечении 
хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ), 
достигнуть существенного снижения уровня заболе
ваемости и летальности не удается. Напротив, "в 
развитых и развивающихся странах отмечается ус
тойчивая тенденция к увеличению распространенно
сти ХОБЛ. В ближайшие годы прогнозируется даль
нейший рост числа больных ХОБЛ в России" [1].

Для Алтая проблема заболеваний органов дыхания, 
в т. ч. и ХОБЛ, является одной из острейших. Эпиде
миологические исследования, проведенные нами в ор
ганизованных коллективах рабочих и служащих, и 
среди населения по выявлению бронхолегочных забо
леваний, показали высокую распространенность 
ХОБЛ. Так, среди работающих на промышленных

предприятиях распространенность ХОБЛ составила 
7,6 - 8 ,2 % от числа обследуемых, среди населения 
сельских регионов — 14,8 %, на территориях с ра
диационным воздействием — до 16,5 %. В извест
ной мере это обусловлено существующей в регионе 
неблагоприятной экологической обстановкой. Забо
леваемость ХОБЛ среди работающих на предприяти
ях машиностроения была тесно связана с экологиче
ской обстановкой на рабочих местах, длительностью 
работы в этих условиях, формирующимися иммуно
логическими нарушениями с проявлениями инфекци
онного, аллергического и аутоиммунного синдромов, 
а также наличием у ряда пациентов иммуногенети- 
ческой предрасположенности к ХОБЛ. У работаю
щих в сельскохозяйственном производстве дополни
тельными факторами риска являлись следующие:



работа на открытом воздухе, воздействие на органы 
дыхания земляной и домашней пыли, вредных газов 
и испарений, влияние разнообразных аллергенов 
растительного и животного происхождения на произ
водстве и в быту. Широкое распространение имели 
такие факторы риска, как курение (от 13,0 % до
85,3 %, по разным группам работающих) и частое 
употребление алкоголя (от 18,7 % до 71,0 % соот
ветственно). В ряде районов Алтайского края и Рес
публики Алтай имело место значительное влияние 
на население радиационного фактора из-за долго
временного функционирования Семипалатинского 
ядерного полигона. Суровые метео-климатические 
условия региона Юго-Западной Сибири, особенно 
проявляющиеся в холодные сезоны года, закономер
но вызывают развитие иммунологических наруше
ний, способствуют возникновению и прогрессирова
нию болезней органов дыхания.

Недостаточная эффективность традиционной тера
пии ХОБЛ, короткие периоды стабилизации заболе
вания, частое развитие осложнений обусловили по
иск новых путей и методов лечения. Благоприятные 
перспективы открылись с широким внедрением в 
клиническую практику ингаляционной терапии боль
ных ХОБЛ, проведение которой возможно не только 
в условиях стационара пульмонологических отделе
ний, но и в условиях поликлинического лечения 
больных.

В основе клинико-морфологических изменений 
при ХОБЛ лежит развитие хронического воспали
тельного процесса дыхательных путей с захватом 
легочной паренхимы и кровеносных сосудов, с повы
шенным накоплением в различных тканевых струк
турах легких макрофагов, Т-лимфоцитов, нейтрофи- 
лов (при обострении), эозинофилов и других клеток
[2]. Воспаление поддерживается многие годы и деся
тилетия, усиливаясь в периоды обострения болезни. 
Вот почему для достижения успеха в лечении ХОБЛ 
необходимо не только лечение пациентов во время 
обострений болезни, но и проведение длительной 
противовоспалительной поддерживающей терапии, 
способствующей ограничению процесса воспаления 
в периоды ремиссии заболевания.

В настоящее время наиболее мощными и предпо
чтительными лекарственными средствами, с помощью 
которых можно достаточно хорошо контролировать 
течение ХОБЛ, являются глюкокортикостероиды, под
твердившие свою эффективность (уровень доказатель
ности А) при обострениях ХОБЛ [1]. К сожалению, 
системное применение глюкокортикостероидов сопро
вождается многочисленными побочными эффектами и 
нежелательно у больных ХОБЛ. Применение глюко
кортикостероидов у больных в ингаляционной форме 
позволяет значительно (в 20 -50  раз) снизить суточ
ную дозу и избежать многих системных эффектов, та
ких как феномен иммуно-супрессии, снижение устой
чивости к инфекции и др.

Противовоспалительный эффект ингаляционных 
глюкокортикостероидов (иГКС) связан с их действием

на биологические мембраны клеток и с уменьшением 
проницаемости легочных капилляров. иГКС участвуют 
в метаболизме арахидоновой кислоты и синтезе лейко- 
триенов и простагландинов, ингибируют выработку и 
секрецию цитокинов, предотвращают прямую мигра
цию и активацию клеток воспаления — лимфоцитов, 
нейтрофилов, моноцитов, базофилов, эозинофилов, 
тучных клеток. Они угнетают пролиферацию фиброб- 
ластов и уменьшают синтез коллагена, что снижает 
темпы развития склеротических процессов в стенках 
бронхов. Наиболее существенными в противовоспали
тельном действии иГКС являются факторы: торможе
ние синтеза или снижение ^Е-зависимого выхода 
медиаторов воспаления из лейкоцитов; уменьшение 
количества эозинофилов и макрофагов; повышение ак
тивности нейтральной эндопептидазы — фермента, 
разрушающего медиаторы воспаления;- подавление 
опосредованной моноцитами и эозинофильными кати
онными белками цитотоксичности и уменьшение их 
содержания в бронхоальвеолярном пространстве; сни
жение проницаемости эпителия дыхательных путей и 
экссудации плазмы через эндотелиально-эпителиаль
ный барьер; снижение гиперреактивности бронхов [3].

М атериал и методы

Больные ХОБЛ в фазу обострения заболевания 
поступали на стационарное лечение в пульмонологи
ческое отделение, где им проводилось углубленное 
клиническое и лабораторное обследование с целью 
верификации диагноза и назначения адекватной па
тогенетической терапии.

Поступление больных в стационар было обуслов
лено малой эффективностью амбулаторного лечения 
в фазе обострения болезни, выраженным бронхо- 
обтурационным синдромом, катарально-гнойным ха
рактером воспаления, усилением дыхательной и сер
дечной недостаточности, подозрением на наличие 
сопутствующей пневмонии. Под наблюдением с по
следующим лабораторным контролем находилось 
124 больных ХОБЛ в фазу обострения заболевания 
в возрасте от 20 до 64 лет, средний возраст больных 
исследуемой группы составил 41,2 ± 1,3 г. Мужчин 
было 65 чел. (52,4 % ), а женщин — 59 чел. 
(47,6 %). Распределение больных по полу и длитель
ности заболевания ХОБЛ представлено в табл. 1.

Основную часть составили больные со среднетя
желым течением ХОБЛ — 58,1 %, с тяжелым тече
нием — 22,6 %, с легким течением — 19,3 %.

При лабораторном обследовании больных ускоре
ние СОЭ выявлено у 94 больных, замедление СОЭ 
— у 12 больных, повышение содержания лейкоцитов 
в периферической крови — у 107 больных, сниже
ние у — 9 больных. "Сдвиг" лейкоцитарной формуле 
влево наблюдался у 25 больных, вправо — у 11 
больных. Лимфоцитопения выявлена у 81 больного, 
повышение процентного содержания лимфоцитов — 
у 17 больных. Моноцитопения в анализах крови от
мечена у 54 больных.



Клиническое исследование мокроты выявило пре
обладание у больных катарально-гнойного характера 
воспаления у 59 больных, гнойный характер мокро
ты — у 37 больных, катаральный — у 28 больных. 
При окраске мокроты по Граму при выявлении пато
генных возбудителей у преобладающего числа боль
ных (83) выявлена смешанная форма, реже грампо- 
ложительная — у 29 больных, грамотрицательная 
флора определена у 12 больных.

В иммунологическом статусе больных отмечалось 
снижение реакций фагоцитоза у 73 больных, повы
шение — у 11 больных; НСТ-тест был положитель
ным у 88 больных. Наибольшие отклонения у боль
ных ХОБЛ определялись в изменении показателей 
клеточного иммунитета: Т-клеточная недостаточ
ность разной степени выраженности была выявлена 
у 116 больных, повышение иммунорегуляторного ин
декса — у 101 больных. Дисиммуноглобулинемия 
отмечена у 96 больных, увеличение иммуноглобули
нов класса Е — у 43 больных. Уровень Р-белков в 
сыворотке крови был повышен у 81 больного.

Нарушения функции внешнего дыхания чаще вы
ражались в смешанной форме (обструктивные и рес
триктивные изменения вентиляционных показа
телей) — у 83 больных и, реже, наблюдались 
изолированные обструктивные нарушения — у 41 
больного. Дыхательная недостаточность I степени 
диагностирована у 65 больных, II степени — у 22 
больных, III степени — у 8 больных. Компенсирован
ное легочное сердце выявлено у 52 больных, деком- 
пенсированное (с развитием хронической недо
статочности кровообращения I—II стадии) — у 
34 больных.

В целях динамического наблюдения и объектив
ной оценки выраженности клинических и лаборатор
ных изменений у больных ХОБЛ нами был примене
ны методы определения клинического (КИТ) и 
лабораторного (ЛИТ) индексов тяжести по Г.И .М ар
чуку  и Э.П.Бербенцовой  (1986), индекса белой кро

ви (ИБК) [4], эозинофильно-нейтрофильного индекса 
мокроты (ЭНИ) [5].

Интегральный показатель КИТ основан на количе
ственном анализе данных, выражаемых в баллах от 
0 до 3: озноб, температура, слабость, пульс, потли
вость, катаральные симптомы, кашель, характер мок
роты, количество мокроты, плевральная боль, ощу
щение одышки, удушье, частота приступов удушья, 
характер дыхания, наличие хрипов, рентгенография, 
артериальное давление, частота дыхании, цианоз, 
надчревная пульсация, рестрикция, обструкция, 
бронхоскопия, отеки, диурез, пальпация печени, ос
таточный объем легких.

Лабораторные показатели ЛИТ включают в себя: 
фибриноген крови, сиаловые кислоты, СОЭ, лейко
циты крови, пульс, палочкоядерные нейтрофилы, 
лимфоциты, СРБ.

Для оценки иммунного статуса и исходя из морфо
функциональных особенностей лейкоцитов и их учас
тия в реакциях гиперчувствителькости, нами был 
предложен ИБК, сущность которого состоит в опре
делении соотношения процентного количества нейт- 
рофилов к сумме процентного количества эозинофи- 
лов, базофилов, лимфоцитов и моноцитов крови.

ЭНИ мокроты служит для диагностики типов ги
перчувствительности. Исследуется клеточный состав 
мокроты больного, и данные выражаются в процен
тах. Путем деления процентного количества эозино- 
филов на процентное, количество нейтрофилов вы
считывается эозинофильно-нейтрофильный индекс.

Пациенты находились, как правило, на 3-м стаци
онарном режиме, получали диету — 15-й стол; 10-й 
стол назначался больным с проявлениями хроничес
кой недостаточности кровообращения вследствие де- 
компенсированного хронического легочного сердца 
или сопутствующих заболеваний (гипертоническая 
болезнь, ишемическая болезнь сердца).

Лекарственная терапия включала назначение 
ИГКС, р2-агонистов, антибиотиков, отхаркивающих

Т а б л и ц а  1
Р а с п р е д е л е н и е  б о л ь н ы х  по  п о л у  и д л и т е л ь н о с т и  з а б о л е в а н и я  Х О БЛ

Длительность заболевания

Больные ХОБЛ

мужчины (65 чел.) женщины (59 чел.) всего (124 чел.)

абс. % абс. % абс. %

До 5 лет 3 3,1 3 6 , 8 6 4,8

От 5 до 10 лет 14 21,5 1 2 20,3 26 2 1 , 0

От 10 до 20 лет 30 46,2 24 40,7 54 43,6

О т 20 до 30 лет 16 24,6 15 25,5 39 31,5

30 лет и более 3 4,6 4 6,7 7 5,6

Всего: 65 52,4 59 47,6 124 1 0 0



и муколитических препаратов, физиолечение. Среди 
ИГКС для лечения больных ХОБЛ нами был выбран 
отечественный препарат Бенакорт (действующее ве
щество — будесонид) — порошкообразный ингаля
тор "Циклохалер" (ЗАО "Пульмомед", Москва) [6]. В 
качестве порошка-носителя применяется бензоат на
трия, обладающий противогрибковым и муколитиче- 
ским действием. Бенакорт выгодно отличается от 
других глюкокортикостероидов высокой местной ак
тивностью, низкой системной биодоступностью 
(10 %), коротким периодом полувыведения (2,8 ч).

В качестве предпочтительного р2-агониста приме
нялся отечественный препарат Сальбен (сальбута- 
мол) — порошкообразный ингалятор "Циклохалер" 
(ЗАО "Пульмомед", Москва) [7]. В качестве порош
ка-носителя применяется бензоат натрия. Сальбен 
обладает низкой (14 % ) активностью в отношении 
(^-рецепторов и высокой селективностью по отноше
нию (32- : ррадренорецепторам. Сальбен, кроме брон- 
холитических свойств, позволяющих эффективно и 
длительно (р2-згонисты практически не инактивиру
ются катехол-о-метилтрансферазой) контролировать 
бронхиальную проходимость. Увеличение эффектив
ности действия Бенакорта и Сальбена достигается 
их сочетанным применением [7].

Следует отметить, что препараты Бенакорт и 
Сальбен обладают высокой фармако-экономической 
эффективностью. Исследования, проведенные нами 
на фармрынке Алтая [8], показали, что условная сто
имость (доза/количество) Бенакорта в 3 ,3 -16 ,6  ра
за ниже, чем стоимость других препаратов ИГКС 
(зарубежных и отечественных), а условная стои
мость Сальбена в 1,1-29,3 раза ниже, чем условная 
стоимость других препаратов (^-агонистов. Это име
ет немаловажное значение для пациентов в условиях 
длительного приема ИГКС и (32-агонистов.

Исследуемые больные были разделены на 2 груп
пы: 1-я группа — основная — 82 пациента, которым 
назначался Бенакорт и Сальбен; 2-я группа — кон
трольная — 42 человека, получавших Сальбен. Це
лью сочетанного применения Бенакорта и Сальбена, 
в первую очередь, являлось повышение эффективно
сти противовоспалительной терапии ХОБЛ, за счет 
взаимного усиления противовоспалительных эффек
тов двух препаратов.

Группы пациентов были сходны по возрастно-по
ловому составу, другим клинико-лабораторным пока
зателям. Дозы Бенакорта были максимальными в 
первые 3 нед.: до 400 мкг 3 - 4  раза в день с медлен
ным снижением до 2-3-кратного приема Бенакорта 
по 200-400  мкг на 1 прием. Сальбен назначался в 
дозе 200-400  мкг 3 - 4  раза в день в связи с индиви
дуальными особенностями больного и выраженно
стью бронхообструктивного синдрома. Иногда прием 
Сальбена в вечернее время заменяли приемом табле
ток Сальтоса (пролонгированная форма сальбутамо- 
ла) 7,23 мг на ночь.

Переносимость Бенакорта и Сальбена была хоро
шей. Больные быстро адаптировались к сухим по

рошкообразным ингаляторам. Для контроля функции 
внешнего дыхания в процессе лечения применяли 
измерение пиковой скорости форсированного выдоха 
с помощью индивидуального пикфлоуметра.

Р е з у л ь т а т ы

По окончании лечения к 3-4-й  нед. у всех боль
ных ХОБЛ как 1-й, так и 2-й группы наступило 
улучшение состояния, заключавшееся в нормализа
ции температуры, уменьшении слабости, недомога
ния, потливости. Уменьшилась выраженность кашля 
и количество выделяемой мокроты, в лучшую сторо
ну изменился характер мокроты и ее клеточный со
став. Значительному обратному развитию подвер
глась выраженность обструктивного синдрома, у 
ряда пациентов уменьшилась одышка и. проявления 
сердечной недостаточности.

Более значительная положительная динамика в 
состоянии больных отмечалась у больных ХОБЛ в 
1-й (основной) группе больных, получавших ингаля
ционную терапию Бенакортом в сочетании с Сальбе- 
ном, чем у больных ХОБЛ во 2-й (контрольной) 
группе, в ингаляционной программе которых был 
применен лишь Сальбен. Показатели КИТ, ЛИТ, 
ИБК, ЭНИ у больных ХОБЛ 1-й и 2-й групп до и по
сле лечения представлены в табл. 2.

Как следует из приведенных данных, улучшение 
показателей клинического и лабораторного индексов 
тяжести наблюдалось у больных и 1-й и 2-й группы, 
однако их значения были гораздо ниже в группе 
больных, принимавших Бенакорт.

Анализ изменений индекса белой крови, показате
ля, отражающего иммунологические процессы в ор
ганизме больных, показывает, что если до лечения 
величина индекса у больных 1-й и 2-й групп досто
верно не различалась (Р  > 0,05), то после про-веден- 
ного лечения значение этого показателя у больных 
1-й группы, получавших в составе комплексной тера
пии ингаляции Бенакорта, были достоверно выше, 
чем во 2-й (контрольной) группе больных.

Эозинофильно-нейтрофильный индекс мокроты от
ражает характер и выраженность реакций гиперчув
ствительности I типа. Проведение лечения больным 
ХОБЛ приводило к достоверному снижению показа
теля ЭНИ как в 1-й, так и во 2-й группе больных, но 
среди больных, получавших Бенакорт, значение это
го показателя было существенно ниже (Р < 0,05).

Лучшие результаты (клинические и лаборатор
ные), полученные нами при лечении больных ХОБЛ 
Бенакортом (в составе комплексной терапии), позво
лили нам рекомендовать больным дальнейшее ле
чение Бенакортом (совместно с Сальбеном) на поли
клиническом этапе в качестве поддерживающей 
терапии. Схема поддерживающей терапии больных 
ХОБЛ представлена в табл. 3.

Разовые и суточные дозы препаратов, а также 
длительность ингаляционной терапии в течение года 
подбирались индивидуально в зависимости от тяжес



Т а б л и ц а  2

П о к а з а те л и  КИТ, Л И Т , И БК, Э Н И  у  б о л ь н ы х  Х О Б Л

Показатели

1-я группа (л = 82) 2-я группа (л = 42) Р2- 1

До лечения После лечения
р

До лечения После лечения
р До лечения После лечения

М ± т М ± т

КИТ (баллы) 2,728 ± 0,033 0 ,864  ± 0 ,012 <  0,05 2,675 ± 0 ,049 1,384 ± 0,030 <  0,05 >  0,05 <  0,05

ЛИТ (у. е.) 1,288 ± 0 , 0 2 0 0,008 ± 0 , 0 0 0 2 <  0,05 1,261 ± 0 ,025 0,344 ± 0,008 <  0,05 >  0,05 <  0,05

ИБК (у. е.) 2 ,225 ± 0,042 1,632 ± 0 ,036 <  0,05 2,333 ± 0,071 2,125. ± 0,059 <  0,05 > 0,05 < 0,05

ЭНИ (у. е.) 0 ,385 ± 0,013 0,216 ± 0 ,014 < 0,05 0,379 ± 0 ,018 0,253 ± 0 ,012 < 0,05 > 0,05 < 0,05

ти течения ХОБЛ, клинического состояния пациен
тов и в соответствии с сезонными условиями. Как 
показали проведенные нами ранее исследования, в 
регионе Юго-Западной Сибири, в соответствии с 
существующими метео-климатическими условиями, 
мероприятия поддерживающей терапии у больных 
ХОБЛ должны начинаться в весеннее время года — 
во 2-й половине февраля, в осеннее время — во 2-й 
половине августа. При непосредственной угрозе обо
стрения ХОБЛ (ОРЗ, грипп, лор-заболевания) боль
ным назначались антибактериальные препараты ко
ротким курсом по 5 - 8  дней. Показатели КИТ, ЛИТ, 
ИБК, ЭНИ у больных ХОБЛ 1-й и 2-й групп после 
года лечения представлены в табл. 4.

Показатели КИТ в группе больных при лечении 
Бенакортом и Сальбеном были достоверно ниже, чем 
в контроле. Положительные изменения у больных 
ХОБЛ были связаны с уменьшением выраженности 
таких симптомов, как слабость, потливость, наличие 
катаральных явлений, снижением количества выде
ления мокроты и слизистым ее характером, умень
шением ощущения одышки, а также улучшением 
объективных клинических симптомов: жесткого 
дыхания, высокочастотных хрипов, выраженности 
бронхообструкции и сердечной недостаточности.

В результате проведенного лечения была отмече
на положительная динамика лабораторных показате
лей у больных ХОБЛ, получавших Бенакорт и Саль- 
бен, по сравнению с контрольной группой больных. 
Улучшение средних значений индекса ЛИТ было 
обусловлено уменьшением содержания фибриногена 
и сиаловых кислот в крови, снижением СОЭ, улуч
шением лейкоцитарной формулы.

Индекс белой крови в группе больных ХОБЛ, при 
лечении Бенакортом и Сальбеном, был достоверно 
ниже, чем в контрольной группе больных, что отра
жало наличие положительных изменений в иммун
ном статусе пациентов, снижением выраженности 
реакций гиперэргии.

На фоне длительной поддерживающей терапии 
больных ХОБЛ Бенакортом и Сальбеном изменился 
характер мокроты и ее клеточный состав, что нашло 
отражение в снижении индекса ЭНИ, по сравнению 
с показателями контрольной группы.

Анализируя отдаленные результаты лечения Бена
кортом и Сальбеном в течение года, необходимо от
метить отсутствие у больных побочных эффектов 
глюкокортикостероидной и бронхолитической тера
пии, улучшение клинического состояния больных
1-й группы по показателям клинического и лабора-

Т а б л и ц а  3 

С х е м а  п о д д е р ж и в а ю щ е й  т е р а п и и  б о л ь н ы х  Х О БЛ

Тяжесть течения 

ХОБЛ
Ингаляционная фармакотерапия

Длительность 

лечения 

в течение года

легкое
течение

Бенакорт 2 0 0 -4 0 0  мкг в сут. 
Сальбен 2 0 0 -8 0 0  мкг в сут.

4 - 6  мес.

среднетяж елое
течение

Бенакорт 2 0 0 -4 0 0  м кг в сут. 
Сальбен 4 0 0 -6 0 0  м кг в сут.

7 - 9  мес.

тяжелое
течение

Бенакорт 2 0 0 -6 0 0  м кг в сут. 
Сальбен 4 0 0 -8 0 0  м кг в сут.

1 0 - 1 2  мес.

Т а б л и ц а  4 

П о к а з а те л и  КИТ, Л И Т , И Б К , Э Н И  у  б о л ь н ы х  Х О Б Л

Группы больных ХОБЛ

Показатели 1-я группа (п = 82) 2-я группа (п = 42)
р

М ± т

КИТ (баллы) 0 ,905 ± 0,012 1,867 ± 0 ,039 < 0,05

ЛИТ (у. е.) 0,010 ± 0,0  003 1,048 ± 0,0 031 < 0,05

ИБК (у. е.) 1,630 ± 0,038 1,937 ± 0,068 < 0,05

ЭНИ (у. е.) 0,220 ± 0,014 0 ,356 ± 0 ,020 < 0,05



торного индексов тяжести, уменьшение выраженнос
ти иммунных нарушений (индексы ИБК, ЭНИ). У 
больных ХОБЛ, применявших Бенакорт и Сальбен, 
отмечено улучшение качества жизни, удлинение пе
риодов ремиссии ХОБЛ и снижение частоты обост
рений заболевания.

Лучшие результаты лечения, полученные у боль
ных ХОБЛ, при включении в комплексную терапию 
Бенакорта и Сальбена, по сравнению с больными, 
получавшими Сальбен, указывают на перспектив
ность использования Бенакорта в схемах лечения 
ХОБЛ.

В ы в о д ы

Анализ результатов, полученных в ходе исследо
вания, показывает, что включение при обострении 
заболевания в терапию больных ХОБЛ Бенакорта 
(на фоне бронхолитической терапии Сальбеном) 
улучшает непосредственные результаты лечения. 
Длительная поддерживающая терапия (в течение го
да) Бенакортом не вызывает нежелательных побоч
ных эффектов, свойственных для системной глюко
кортикостероидной терапии, хорошо переносится 
больными и отличается высокой эффективностью по 
данным клинических и лабораторных тестов. Сниже
ние активности персистирующего воспаления, дости
гаемое у больных ХОБЛ при длительном примене

нии Бенакорта и бронхолитика Сальбена, приводит к 
улучшению клинических результатов лечения и поз
воляет рекомендовать использование Бенакорта в 
широкой клинической практике при лечении боль
ных ХОБЛ.
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