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Su m mary

The aim of this study was to evaluate an efficacy of short-acting p2-agonists used via a dosing inhaler and 
a spacer in therapy of severe asthma exacerbation (SAE).

Efficacy and safety of high-dose therapy with short-acting p2-agonists v'a a dosing inhaler and a spacer 
was analyzed in 15 SAE patients, the average age was 0.7±1.2 yrs. The efficacy of the treatment was evaluat
ed with several clinical and functional parameters. Using a 3-ball scale a doctor assessed wheeze and cough 
intensities, accessory muscle use, pulsus paradoxus. Peak expiratory flow rate (PEF), heart beat rate (HBR), 
respiratory frequency (RF), and arterial blood pressure were also measured. A patient also assessed his dys- 
pnoe with the 3-ball scale.

The therapy with short-acting p2-agonists via a dosing inhaler and a spacer is an effective and safe method 
for treatment of SAE patients.

Р е з ю м е

Цель работы — оценить эффективность применения р2-агонистов короткого действия при помощи 
ДИ и спейсера в комплексной терапии тяжелого обострения бронхиальной астмы (ТОБА).

Проанализирована эффективность и безопасность высокодозовой терапии р2-агонистами короткого 
действия при помощи ДИ и спейсера у 15 больных с ТОБА, средний возраст которых составил 40,7±1,2 
года. Для оценки эффективности применяемой схемы терапии оценивали ряд клинических и 
функциональных параметров. Врачом по 3-балльной шкале оценивались выраженность "свистящих 
хрипов", интенсивность кашля, участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, наличие 
парадоксального пульса, а также измерялись пиковая скорость выдоха (ПСВ), частота сердечных 
сокращений (ЧСС), частота дыхательных движений (ЧДЦ), артериальное давление (АД); пациент также 
оценивал выраженность одышки по 3-балльной шкале.

Применение р2-агонистов короткого действия через дозированный ингалятор и спейсер является 
эффективным и безопасным методом терапии больных с ТОБА.

Бронхиальная астма (БА) является одной из акту
альных проблем медицины [3,4]. Для этого заболева
ния характерно неуклонное прогрессирование про
цесса с возможным развитием летального исхода. 
Летальность от БА продолжает расти, каждый год от 
астмы в США погибают более 5000 человек [22]. И 
если в 1979 г. число смертельных случаев от БА в 
США составило 0,9 на 100 000 населения, то в 1995 г. 
эта цифра увеличилась более чем в 2 раза (2,1 на 
100 000 населения) [23]. В Великобритании ежегод
но от обострения астмы умирают 20 детей и 1600 
взрослых [17]. Отмечается также рост обращений за 
экстренной медицинской помощью с 58,8 на 10 000 
населения США в 1992 г. до 70,7 на 10 000 населе
ния в 1995 г. [23]. Прямые и непрямые расходы на 
оказание помощи больным с обострением астмы в

США составляют около 2 млрд долларов в год [28]. 
В Канаде астма является основанием для госпитали
зации у 3,7% всех госпитализированных мужчин и у 
2,4% всех госпитализированных женщин. Риск гос
питализации астмы выше у молодых мужчин, жен
щин с низким уровнем образования, мужчин с низ
ким уровнем доходов [8].

За последние годы значительно изменились подхо
ды к терапии тяжелого обострения бронхиальной 
астмы (ТОБА): более широкое применение получили 
(%-агонисты короткого действия, уменьшились пока
зания к назначению аминофиллина. Успех терапии 
зависит не только от правильного выбора препарата, 
его дозы, но и от адекватной доставки препарата в 
дыхательные пути. Применяются преимущественно 
ингаляционные, хотя существуют пероральные и



инъекционные формы, по эффективности уступаю
щие ингаляционным и превосходящие их по побоч
ным эффектам. Преимущества ингаляционных лекар
ственных форм обусловлены быстротой развития 
максимального эффекта, местным характером дейст
вия, отсутствием системных побочных эффектов при 
использовании в терапевтических дозах. В настоя
щее время в ряде нормативных документов по тера
пии ТОБА использование ^-агонистов при помощи 
небулайзера считается обязательным. В то же время 
активно обсуждается вопрос о возможности назначе
ния бронхолитиков при помощи комбинации дозиро
ванный ингалятор (ДИ) — спейсер [5-7,11].

Проведенный нами ранее анализ качества диагнос
тики и лечения тяжелого и жизнеугрожающего обост
рения астмы выявил неодинаковые подходы к интен

сивной терапии этих и жизнеугрожающих обострений 
астмы в различных стационарах [1,2]. Используемые 
принципы лечения во многом не соответствуют совре
менным требованиям лечения обострений астмы, что 
приводит к чрезмерной инфузионной терапии, увели
чению длительности пребывания больного в стациона
ре, усугублению тяжести течения заболевания.

Целью данной работы явилась оценка эффектив
ности применения (^-агонистов короткого действия 
при помощи ДИ и спейсера в комплексной терапии 
тяжелого обострения бронхиальной астмы.

М а т е р и а л ы  и м е т о д ы

Проанализирована эффективность терапии 15 
больных с ТОБА (5 мужчин и 10 женщин), средний

Рис.1. Схема терапии больных с тяжелым обострением бронхиальной астмы.
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Дозированный аэрозоль для ингаляций, 25 мг сальметерола в одной дозе. В ингаляторе содержится 
60 или 120 доз. Регистрационный номер: П № 012553/01-2000 от 28.12. 2000.
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обструкцией дыхательных путей. Дети в возрасте 4 лет и старше: для регулярного лечения пациентов с 
обратимой обструкцией дыхательных путей при бронхиальной астме, включая профилактику бронхоспазма, 
вызванного физической нагрузкой. Способ применения и рекомендуемые дозы. Взрослые: Лечение 
бронхиальной астмы и ХОБЛ. По две ингаляции (2 х 25 мкг сальметерола) два раза в сутки. Максимальная 
доза : по четыре ингаляции (4 х 25 мкг сальметерола) два раза в сутки. Дети в возрасте 4 лет и старше: 
По две ингаляции (2 х 25 мкг сальметерола) два раза в сутки.
Дополнительную информацию вы можете получить из листка-вкладыша к препарату или обратиться 
в представительство компании Глаксо Смит Кляйн.

Дозированный ингалятор, 25 мкг сальметерола 
в одной ингаляционной дозе, 60 доз в одном 
ингаляторе.
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Фармасьютикалз 
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возраст которых составлял 40,7± 1,2 года. Принцип 
терапии представлен на рис.1. В качестве бронхоли- 
тика использовался вентолин ("G laxoSm ithK line1) . 
Длительность наблюдения составила 3 ч.

Критерии включения: одышка при разговоре; 
ЧДД>25 в минуту; ЧСС>110 в минуту; ПСВ<200-250 
л/мин или <50% от должного через 20 мин после 
ингаляции 400 мкг сальбутамола через спейсер; 
SaO2<90%.

Критерии исключения: наличие заболеваний, не 
позволяющих проводить высокодозовую терапию или 
влияющих на ее результат (например, ИБС, наруше
ния ритма, тяжелая артериальная гипертензия); воз
раст пациентов старше 65 лет.

У большинства пациентов причиной обострений 
было переохлаждение, вирусная инфекция или акти
вация внутрибронхиальной инфекции. Мы проанали
зировали наличие у больных с ТОБА факторов, ассо
циированных, по данным литературы, с развитием 
жизнеугрожающего обострения астмы или смертью 
от астмы [6,12,14,22,26,27]. При этом выяснилось, 
что у 8 (53,3%) пациентов уже отмечались тяжелые 
и жизнеугрожающие обострения БА в анамнезе, 10 
(66,7%) больных госпитализированы или обраща
лись за экстренной медицинской помощью в течение 
последнего месяца, 5 (33,3%) пациентов имели бо
лее 2 госпитализаций в течение последнего года, а 8 
(53,3%) больных — более 3 обращений за экстрен
ной медицинской помощью в течение последнего го
да. В среднем в течение последнего месяца пациен
тами использовано 1,7 баллончика |32-агонистов 
короткого действия, причем треть больных использо
вали 2 баллончика и более. Только половина пациен
тов до поступления в стационар получала базисную 
терапию, причем лишь 2 больных принимали ингаля
ционные кортикостероиды, остальные — системные 
стероиды в средней дозе 12,5 мг/сут. У большинст
ва пациентов длительность обострения превышала 
сутки (медленно развивающиеся обострения), лишь 
у 2 больных обострения развились в течение не
скольких часов (быстро развивающиеся обострения).

Для оценки эффективности применяемой схемы 
терапии оценивался ряд клинических и функцио
нальных параметров. Врачом по 3-балльной шкале 
оценивались выраженность "свистящих хрипов", ин
тенсивность кашля, участие вспомогательной муску
латуры в акте дыхания, наличие парадоксального 
пульса, а также измерялись пиковая скорость выдо
ха (ПСВ), частота сердечных сокращений (ЧСС), ча
стота дыхательных движений (ЧДД), артериальное 
давление (АД); пациент также оценивал выражен
ность одышки по 3-балльной шкале.

Статистическая обработка производилась при по
мощи пакетов статистических программ M icrosoft 
E xcel, "Биостатистика". Среди методов обработки 
использовались простая статистика, /-критерий Стью- 
дента, критерий Манна-Уитни. Различие между изу
чаемыми параметрами признавалось достоверным 
при р<0,05.

% от должного

ПСВ<60%

ПСВ>60%

1 ч  2 ч 3 ч

Рис.2. Количество больных с ПСВ < или > 60%  через 1, 2, 3 ч терапии.

Р е з у л ь т а т ы  и о б с у ж д е н и е

Динамика изучаемых параметров представлена в 
таблице. Согласно критериям включения исходная 
ПСВ, оцениваемая через 20 мин после ингаляции 400 
мкг сальбутамола через ДИ-спейсер, была менее 50% 
у всех пациентов. Среднее значение постбронходила- 
тационной ПСВ исходно 218,3± 12,3 л/мин, через час 
терапии ПСВ увеличилось на 32,5 л/мин, через 2 ч 
— на 80 л/мин (р<0,01). В результате проведенной 
терапии через 2 ч наблюдения 75% пациентов достиг
ли ПСВ более 60% от должного, а 42% больных — 
75% от должного значения ПСВ (рис.2,3).

Отмечено достоверное улучшение клинического 
состояния пациентов: уменьшение выраженности ка
шля, одышки, “свистящих хрипов” , снижение ЧДД, 
уменьшение выраженности гипоксемии (см. таблицу).

Кроме изучения влияния проводимой терапии на 
функцию внешнего дыхания и выраженность симпто
мов у больных с ТОБА, мы также оценивали разви
тие побочных эффектов на фоне высокодозовой тера
пии (32-агонистами. Как известно, наиболее частыми 
побочными эффектами этих препаратов являются та
хикардия, тремор, гипоксемия и гипокалиемия. Кро
ме тахикардии, [32-агонисты могут вызывать и другие 
сердечно-сосудистые эффекты: предсердные и желу
дочковые экстрасистолы, снижение и повышение 
АД. В проведенном исследовании у 2 пациентов от
мечалось развитие тремора, который, однако, был

% от должного

ПСВ<70%

ПСВ>70%

1 ч  2 ч 3 ч

Рис.З. Количество больных с ПСВ < или > 70%  через 1, 2, 3 ч терапии.



выражен незначительно и не потребовал изменения 
схемы терапии. Как видно из представленных в таб
лице данных, высокодозовая терапия (}2-агонистами 
не привела к развитию выраженной тахикардии, по
требовавшей отмены препарата, также как и к нара
станию гипоксемии.

Таким образом, проведенное исследование свиде
тельствует об эффективности и безопасности приме
нения (32-агонистов короткого действия через дозиро
ванный ингалятор и спейсер в комплексной терапии 
больных с ТОБА. Достоинствами спейсеров, как 
средств доставки лекарственных препаратов, явля
ются отсутствие необходимости четкой координации 
вдоха и высвобождения вещества, т.е. достаточно 
простая ингаляционная техника, а также осаждение 
крупных нереспирабельных частиц на стенках спей- 
сера, а не в ротовой полости. Основа правильной ин
галяционной техники применения спейсера — в ис
пользовании одиночных высвобождений препарата 
на фоне глубокого дыхания через мундштук спейсе
ра. Большинство проведенных исследований проде
монстрировали, что при обострении астмы, в том 
числе и при ТОБА, эффективность (32-агонистов при 
помощи комбинации ДИ-спейсер не ниже, а порой и 
выше, чем при использовании небулайзера как у де
тей, так и у взрослых [9,10,16,18,24,25]. К преиму
ществам применения ДИ-спейсера, помимо простой 
техники использования, относятся снижение общей 
дозы (32-агонистов, легкость обработки и значитель
ный экономический эффект [6,7,10,15,16,21,25]. 
Пользоваться ДИ и спейсером, как средствами до
ставки при обострении астмы, могут люди разных 
возрастов, в том числе и пожилые люди, и дети 
[19-21]. В метаанализе 16 рандомизированных ис
следований, включавших 1061 больного с обострени
ем БА, в том числе и с ТОБА, показано, что оба ме

тода доставки аэрозоля обладают равной эффектив
ностью по снижению риска госпитализации больных 
БА, причем как детей, так и взрослых. Использова
ние ДИ-спейсеров может сократить длительность 
пребывания детей в отделении неотложной терапии, 
чего не было отмечено у взрослых. Оба метода до
ставки препарата обладают равной эффективностью 
по влиянию на показатели ПСВ и О Ф В 1 [7].

Таким образом, для России, где в большинстве 
клиник проведение небулайзерной терапии пока не 
получило достаточного распространения, примене
ние спейсеров для лечения больных с обострениями 
БА способствовало бы внедрению в обычную клини
ческую практику современных подходов к терапии 
пациентов с тяжелыми ее обострениями. Одним из 
препятствий на пути более широкого применения 
комбинации ДИ-спейсер в терапии обострений аст
мы является наличие у врачей стереотипов в лече
нии: боязнь (32-агонистов, приверженность к паренте
ральному введению препаратов, в том числе 
метилксантинов, и т.д. Другой проблемой является 
"вера" большинства пациентов в эффективность вну
тривенного введения лекарственных средств, что за
трудняет применение у них ингаляционных форм до
ставки препаратов, тем более, что большинство из 
больных безуспешно использует ДИ при обострении 
астмы до обращения за экстренной медицинской по
мощью. Еще одной проблемой представляется необ
ходимость обучения пациентов технике (хоть и до
статочно простой) использования ДИ-спейсера, так 
как это требует затрат времени для персонала [13]. 
Решением этих проблем могло бы стать более широ
кое внедрение программ обучения пациентов осно
вам поведения при обострении, технике использова
ния различных способов доставки лекарственных 
препаратов.

Т а б л и ц а
Динамика изучаемых параметров в течение 3 ч наблюдения

Параметр Исходно 1 ч 2ч З ч

ПСВ, л/мин 218,3±12,3 247,5±13,2 296,4±12,8** 295±12,5**

ПСВ, % 47,1 ±3,4 53,8±4,1 63,6±4,0** 63,6±3,9**

Выраженность кашля, баллы ' 1,90±0,25 1.5±0,25 1,0±0,26** 0,8±0,24***

Выраженность "свистящих хрипов", баллы 2,67±0,08 2,08±0,08* 1,67±0,07*** 1,6±0,08***

Выраженность одышки, баллы 2,5±0,16 1,72±0,19* 1,52±0,20*** 1,4±0,30***

ЧДЦ в 1 мин 24,2±1,01 20,4±0,6* 19,8±0,6* 19,0±0,7*

Ва02, % 90±1,06 93±0,84* 94±0,81* 95±0,82*

АДсист., мм рт.ст. 130±4,51 127,5±4,15 125±4,35 120±4,42

ЧСС в 1 мин 115±4,07 120±5,2 120±4,8 125±5,1

П р и м е ч а н и е . Достоверность различий показателей больных БА с исходными данными: * — р<0 ,05 , **  — р <0 ,01 , * * *  — р <0 ,005 .
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Отечественая 4-х местная ингаляционная установка 
для небулайзерной терапии используеться при лечении 
заболеваний в области пульмонологии и оториноларинго
логии методами аэрозольтерапии, фитотерапии, 
аромотерапии и др.

нико

Разработчик и производитель ООО «Интер-Этон»

может найти применение в больничных, поликликлини- 
ческих и санаторно-куротных учреждениях 
не требует специальной системы приточно-вытяжной 
вентиляции и дополнительной очистки воздуха, что 
упрощает подбор помещения для ингалятория 
имеет четыре степени защиты пациентов от пере
крестной инфекции во время ингаляций 
снабжена экономичным распылителем, что обеспечивает 
эффективное использование лекарственных препаратов

БОРЕАЛ ДЕЛЬФИН
Компрессорный небулайзер (ингалятор) Компрессорный небулайзер (ингалятор)

о;
с;<

С его помощью осуществляется аэрозольтерапия при лечении 
различных заболеваний органов дыхания, в том числе бронхи

альной астмы, а так же заболеваний носоглотки и гортани

По характеристикам аналогичен ингалятору «БОРЕАЛ». Имеет 
современный дизайн, в нем используются распылитель и загубник 
с клапанами, что способствует экономии в расходовании лекарств

Портативный компрессорный небулайзер (ингалятор) Концентратор кислорода

о;
с;<

Ингалятор для индивидуального пользования. Может автономно 
работать от батареи и от прикуривателя в автомобиле. Широко ис

пользуется в службе скорой помощи для снятия бронхоспазма.

ООО «Интер-Этон» Россия, 105005, Москва, ул. Бауманская 56/17, стр. 1 
Тел.: (095) 261 -85-32, 261 -84-22 Факс: (095) 261 -79-84 

e-mail: inter-eton@mtu-net.ru internet: http:/www.inter-eton.ru

Предназначен для длительной кислородотерапии больных с 
легочной недостаточностью, астмой и другими бронхолегочными 

заболеваниями

mailto:inter-eton@mtu-net.ru
http://www.inter-eton.ru
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