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Фармпрепараты для терапии бронхиальной астмы

(БА) и хронической обструктивной болезни легких

(ХОБЛ) подразделяются на 2 класса: короткодей$

ствующие препараты для быстрого устранения или

облегчения симптомов острой бронхоконстрикции

и препараты для длительного применения, которые

при регулярном приеме улучшают контроль над БА

и способствуют уменьшению симптомов при ХОБЛ.

Бронхолитики короткого действия не являются ба$

зисными препаратами, применяются по потребно$

сти и не являются препаратами для достижения дли$

тельного контроля над БА. Но они служат важными

маркерами достижения контроля над БА. Например,

при достижении контролируемого течения БА по$

требность в бронхолитиках короткого действия не

должна превышать 2 раз в неделю. Тем не менее в ре$

альной клинической практике пациенты вынужде$

ны принимать их значительно чаще, т. к. контроль

над БА – весьма трудная задача.

В настоящее время на фармацевтическом рынке

присутствует большое количество препаратов$дже$

нериков, в т. ч. бронхолитиков короткого действия.

Одними из таких дженериков являются препараты
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Administration of domestic bronchodilators in patients 
with bronchial asthma

Summary

The aim of the study was to evaluate efficacy and safety of Iprafen (Ipratropium bromide + fenoterol) and Ipraspir (Ipratropium bromide). Iprafen

was used to relieve symptoms of acute bronchial obstruction (wheezing) in comparison with Berodual H in patients with mild$to$moderate persist$

ent partially controlled asthma. Ipraspir was used as an adjuvant bronchodilator to relieve cough in comparison with Atrovent H in patients with

cough and mild persistent partially controlled asthma. Each group allocated for treatment with Iprafen, Berodual H, Ipraspir or Atrovent H involved

30 asthma patients. In all patients, asthma course was stable during the total study period.

There were no difference in reduction of cough attacks between patients treated with Berodual H and Iprafen. Additional administration of Atrovent

or Ipraspir resulted in nonsignificant reduction in cough frequency and intensity. In both Ipraspir and Atrovent H groups, the need in short$acting

β2$agonists was decreased. Functional parameters did not differed significantly between Iprafen and Berodual H, Ipraspir and Atrovent H groups.

Safety of Iprafen and Ipraspir was similar as of Berodual H and Atrovent H, respectively. Therefore, the study showed equal therapeutic efficacy and

safety of the drugs.

Key words: asthma, M$cholinolytics, β2$agonists, inhaled steroids, asthma control.

Резюме

Целью исследования явилась оценка эффективности и безопасности применения препарата Ипрафен (ипратропия бромид + феноте$

рол) в качестве средства для купирования симптомов острой бронхообструкции (приступов затрудненного дыхания) в сравнении со

стандартной терапией препаратом Беродуал Н у пациентов с легкой персистирующей и среднетяжелой частично контролируемой брон$

хиальной астмой (БА) и препарата Ипраспир (ипратропия бромид) в качестве вспомогательного бронходилатационного средства для

купирования симптомов кашля в сравнении со стандартной терапией препаратом Атровент Н (ипратропия бромид) у пациентов с симп$

томами кашля при легкой персистирующей и среднетяжелой частично контролируемой БА. В каждом подысследовании (Ипрафен / Бе$

родуал Н и Ипраспир / Атровент Н) участвовали по 60 пациентов с БА. Распределение по группам было следующим: 30 пациентов

основной группы получали Ипрафен, 30 пациентов группы сравнения – Беродуал; в другом подысследовании 30 пациентов получали

Ипраспир, 30 – Атровент. Средние показатели выраженности основных клинических проявлений БА во всех группах на протяжении

всего периода исследования оказывались стабильными. На фоне приема Беродуала частота приступообразного кашля значительно

уменьшилась, однако в сравнении с группой пациентов, получающих Ипрафен, существенного различия между группами по данному

признаку не наблюдалось. При использовании в качестве дополнительной терапии Ипраспира и Атровента у больных БА с симптома$

ми кашля имелась тенденция к уменьшению частоты и интенсивности проявления этого клинического признака. В наблюдении Ип$

распир / Атровент отмечалось снижение потребности в короткодействующих β2$агонистах как в основной, так и в группе сравнения.

В группах Ипрафен / Беродуал и Ипраспир / Атровент отсутствовали существенные различия по функциональным показателям. По

степени безопасности Ипрафен и Ипраспир не уступали средствам стандартной терапии БА – Беродуалу Н и Атровенту Н. Проведен$

ное исследование показало терапевтическую эквивалентность и безопасность исследуемых препаратов.

Ключевые слова: бронхиальная астма, М$холинолитики, β2$агонисты, ингаляционные глюкокортикостероиды, контроль над астмой.
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бромида) и Ипраспир (ипротропия бромид) произ$

водства ОАО "Фармацевтическая фабрика Санкт$

Петербурга". Выбор врачом конкретного препарата

для больного помимо многих его характеристик дол$

жен ориентироваться на терапевтическую эквива$

лентность и результаты сравнительных исследова$

ний с оригинальными препаратами.

Известно, что при передозировке β2$агонисты,

в т. ч. короткого действия, имеют такие серьезные по$

бочные эффекты, как тремор, тахикардия, учащен$

ное сердцебиение и аритмия. Препараты этого ряда

способны вызывать удлинение интервала Q–T, что

способствует появлению аритмии, и даже вызвать вне$

запную смерть у пациентов с кардиальной патологи$

ей [1–5]. Недостатком М$холинолитиков является

медленное начало и менее выраженная бронходила$

тация. Однако они обладают более продолжитель$

ным действием, безопасны при длительном приме$

нении и не вызывают развития тахифилаксии,

характерной для β2$агонистов. Количественная и ка$

чественная рецепторная активность, в отличие от

симпатомиметиков, у М$холинолитиков с возрастом

сохраняется [1, 6–9]. Для купирования острой брон$

хообструкции используют также комбинированные

препараты, содержащие β2$агонисты и М$холиноли$

тики короткого действия. Оба эти активные вещест$

ва расслабляют гладкую мускулатуру бронхиального

дерева путем воздействия на разные мишени, в ре$

зультате чего спазмолитическое действие усиливает$

ся. Комбинированные препараты эффективны даже

при недостаточном эффекте любого из его компо$

нентов. Сочетание взаимодополняющих компонен$

тов позволяет получить выраженный бронхолити$

ческий эффект при использовании вдвое меньшей

дозы β2$агониста, что сводит к минимуму вероят$

ность осложнений: побочные эффекты крайне не$

значительны и возникают в основном при передози$

ровке [2, 10].

Целью исследования была оценка эффективнос$

ти и безопасности применения препарата Ипрафен

(комбинация ипратропия бромида и фенотерола),

в качестве средства для купирования симптомов

острой бронхообструкции (приступов затрудненно$

го дыхания) в сравнении со стандартной терапией

препаратом Беродуал Н (комбинация ипратропия

бромид и фенотерола) у пациентов с легкой перси$

стирующей и среднетяжелой частично контролируе$

мой БА, а также препарата Ипраспир (ипратропия

бромид) в качестве вспомогательного бронходилата$

ционного средства у больных БА с симптомами каш$

ля в сравнении с терапией препаратом Атровент Н

(ипратропия бромид) пациентов с симптомами каш$

ля при легкой персистирующей и среднетяжелой

частично контролируемой БА.

Материалы и методы

Исследование имело характер открытого сравнитель$

ного рандомизированного наблюдения, проводимого

в 3 центрах в России. В каждом подысследовании

(Ипрафен / Беродуал Н и Ипраспир / Атровент Н)

участвовали по 60 пациентов с БА, удовлетворяющих

всем критериям включения и не имеющих критериев

исключения. В задачи исследования входило сравне$

ние исследуемых препаратов и препаратов сравнения

(оригинальные препараты) по основным клиничес$

ким и функциональным показателям.

В период наблюдения было проведено сравнение

клинической эффективности Ипрафена с Беродуа$

лом Н и Ипраспира с Атровентом Н по следующим

основным общепринятым параметрам:

• изменение выраженности клинических симпто$

мов БА за 2$месячный период (по дневникам са$

монаблюдения);

• изменение суточной потребности в короткодей$

ствующих бронходилататорах;

• изменение ежедневных показателей пикфлоу$

метрии;

• изменение степени контроля над БА;

• динамика спирометрических параметров (объема

форсированного выдоха за 1$ю с (ОФВ1), измене$

ние ОФВ1 после ингаляции комбинированного

препарата ипратропия бромид / фенотерол);

• наличие обострений БА.

В ходе наблюдения Ипрафен / Беродуал Н паци$

енты с помощью рандомизации были распределены

в 2 группы в соотношении 1 : 1. 30 пациентов, рандо$

мизированных в 1$ю группу, получали Ипрафен (ип$

ратропия бромид + фенотерол – аэрозоль для инга$

ляций – по 20 + 50 мкг / доза, 200 доз в 1 баллоне)

в качестве препарата, применяемого по потребности,

в течение 2 мес.; 30 пациентов, рандомизированных

во 2$ю группу, получали Беродуал Н (ипратропия

бромид + фенотерол – аэрозоль для ингаляций по

20 + 50 мкг / доза, 200 доз в 1 баллоне) в качест$

ве препарата, применяемого по потребности по 1–2

дозы.

В ходе наблюдения Ипраспир / Атровент Н паци$

енты также были рандомизированы в 2 группы в со$

отношении 1 : 1. 30 пациентам 1$й группы был на$

значен Ипраспир (ипратропия бромид – аэрозоль

для ингаляций по 20 мкг / доза, 200 доз в 1 баллоне)

по 2 дозы 3 раза в день в течении 4 нед., 30 пациен$

тов 2$й группы получали Атровент Н (ипратропия

бромид – аэрозоль для ингаляций по 20 мкг / доза,

200 доз в 1 баллоне) по 2 дозы 3 раза в день.

Лечение исследуемыми препаратами проводи$

лось на фоне постоянной базисной противоастмати$

ческой терапии ингаляционными глюкокортикосте$

роидами (иГКС).

Критерии включения в оба подысследования бы$

ли следующими:

• возраст 18–65 лет;

• диагноз БА;

• длительность заболевания ≥ 0,5 года до включе$

ния в исследование;

• наличие подписанного информированного со$

гласия;

• ОФВ1 > 60 % от должного расчетного уровня;

• увеличение ОФВ1 > 12 % от исходного уровня

спустя 15–30 мин после ингаляции 200 мкг (4 до$

зы) Беродуала Н;
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• БА легкого или среднетяжелого течения с час$

тичным контролем над заболеванием (по GINA,

2006);

• использование женщинами фертильного возрас$

та адекватной контрацепции.

Результаты и обсуждение

Наблюдение Ипрафен / Беродуал Н

В исследование были включены 60 пациентов с БА.

Основные данные пациентов обеих групп наблюде$

ния представлены в табл. 1.

Группы пациентов, принявших участие в иссле$

довании, были сформированы методом рандомиза$

ции и по основным показателям были аналогичны$

ми. Закончили исследование 60 пациентов.

Результаты оценки динамики наличия основных

симптомов БА у пациентов обеих обследованных

групп приведены в табл. 2. Оценка основных кли$

нических проявлений заболевания осуществлялась

в баллах.

Полученные данные, свидетельствуют о некото$

рых различиях в исследуемых группах. Так, в процес$

се лечения в группе Беродуала Н к заключительному

визиту существенно уменьшилось количество эпи$

зодов приступообразного кашля, чего не отмечалось

в группе Ипрафена. Однако при сравнении данных

между группами, существенной разницы в степени

проявления симптома не было. На 2$м визите (ран$

домизация) частота симптомов БА у пациентов, по$

лучающих Беродуал, была значительно выше, чем

у пациентов основной группы (Ипрафен). К окон$

чанию исследования этот показатель нивелировался

и существенно не отличался в обеих группах.

В целом суммарные результаты свидетельствуют

о стабильном состоянии пациентов с частично конт$

ролируемой БА по всем исследованным параметрам

без возрастания потребности в бронхолитической

терапии исследуемыми препаратами и существенно

не отличаются.

Значимых изменений в показателях спирометрии

на протяжении всего периода исследования в основ$

ной группе и группе сравнения не было, что свиде$

тельствовало о сохранении контроля над БА (табл. 3).

Результаты бронхолитического теста показали умень$

шение бронхиальной гиперреактивности во всех груп$

пах. Эти данные могут свидетельствовать о потен$

цировании исследованными препаратами средств

базисной терапии (иГКС), отвечающих за контроль

над БА.

За время наблюдения побочных эффектов при

использовании Ипрафена и Беродуала Н не наблю$

далось. Переносимость препаратов была хорошей.

Наблюдение Ипраспир / Атровент Н

В исследование были включены 60 пациентов с лег$

кой персистирующей и среднетяжелой частично

контролируемой БА с симптомами кашля. Основ$

ные демографические данные пациентов обеих

групп наблюдения представлены в табл. 4.

Как следует из представленных результатов, ис$

следовательские группы, сформированные методом

Таблица 1
Основные данные исследованных пациентов

Группы больных БА Ипрафен Беродуал Н

Основная группа, Доза* ≤ 500 мкг Доза* > 500 мкг Основная группа, Доза* ≤ 500 мкг Доза* > 500 мкг 

n = 30 n = 30

Возраст, лет 51,73 ± 2,10 48,11 ± 4,71 53,29 ± 2,08 47,70 ± 2,10 39,87 ± 3,27 55,53 ± 3,13

Длительность БА, лет 9,78 ± 1,07 8,83 ± 2,13 10,19 ± 1,33 9,67 ± 1,29 6,00 ± 0,89 13,33 ± 2,08

Базисная терапия  

иГКС*, мкг 771,67 ± 44,46 355,56 ± 33,67 950,00 ± 25,98 695,00 ± 35,71 403,33 ± 22,32 986 ± 14,88

Примечание: * – в пересчете на беклометазон

Таблица 2
Клинические данные исследуемых пациентов

Группа терапии Показатели Визиты

II (0 день) III (28 ± 3 день) IV (56 ± 3 день)

Ипрафен, n = 30 Приступы удушья 0,74 ± 0,09 0,74 ± 0,14 0,61 ± 0,11

Приступы кашля 1,36 ± 0,29 1,22 ± 0,42 0,97 ± 0,23

Кол!во ингаляций 2,11 ± 0,56 2,30 ± 0,56 2,08 ± 0,46

Ночные пробуждения 0,47 ± 0,19 0,37 ± 0,09 0,34 ± 0,08

Пикфлуометрия        утро 375,78 ± 14,71 384,03 ± 18,70 385,22 ± 1 920

вечер 381,54 ± 0,15 392,90 ± 17,79 392,72 ± 17,94

Беродуал Н, n = 30 Приступы удушья 1,13 ± 0,13* 0,94 ± 0,12 0,82 ± 0,12

Приступы кашля 0,95 ± 0,15 0,65 ± 0,11 0,50 ± 0,06**

Кол!во ингаляций 2,28 ± 0,30 2,02 ± 0,32 1,85 ± 0,3

Ночные пробуждения 0,35 ± 0,11 0,35 ± 0,13 0,37 ± 0,14

Пикфлуометрия        утро 358,04 ± 21,65 339,963 ± 17,82 342,42 ± 19,71

вечер 370,45 ± 15,92 355,58 ± 15,85 357,13 ± 15,52

Примечание: * – p < 0,05 (при сравнении между группами); ** – p < 0,02 (при сравнении внутри группы).
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рандомизации, по основным показателям были ана$

логичными. Оценка показателей в подгруппах, раз$

деленных по признаку объема базисной терапии

(низкими и средними дозами в пересчете на бекло$

метазон), также показала их идентичность. Закончи$

ли исследование 57 пациентов. Один пациент в груп$

пе Ипраспира и двое в группе Атровента после 1$го

визита отказались от дальнейшего участия и прекра$

тили контакт с исследователем.

Показатели динамики основных симптомов БА

в обследованных группах приведены в табл. 5

Наличие и выраженность дневных и ночных симп$

томов (эпизодов приступообразного кашля) в обеих

группах к концу 4$й нед. лечения уменьшились, одна$

ко эти изменения не имели существенного характера.

Одним из основных параметров, характеризующих

контроль над БА, является потребность в ингаляциях

короткодействующих β2$агонистах. В период наблю$

дения суточная потребность в короткодействующих

β2$агонистах тождественно снизилась как в группе

Ипраспира, так и в группе Атровента. Эти изменения

можно рассматривать только как тенденцию, так как

они не были существенными.

Показатели пикфлуметрии не имели различий

между группами и в процессе исследования не меня$

лись.

Средние показатели степени контроля над БА за

период наблюдения в обеих группах были стабиль$

ными и к концу исследования сохранялись на исход$

ном уровне (частичный контроль над БА).

Таблица 5
Клинические данные исследуемых пациентов

Группа Показатели Визит

I (–7 ± 2 день) II (0 день) III (28 ± 3 день)

Ипраспир, n = 29 Дневные симптомы – 1,21 ± 0,15 1,01 ± 0,13

Ночные симптомы – 0,44 ± 0,12 0,24 ± 0,14

Кол!во ингаляций (сальбутамол) – 0,38 ± 0,15 0,25 ± 0,13

Пикфлуометрия          утро – 355,28 ± 16,18 355,47 ± 16,17

вечер – 367,49 ± 14,92 376,02 ± 14,74

Атровент Н, n = 28 Дневные симптомы – 1,26 ± 0,15 0,91 ± 0,15

Ночные симптомы – 0,45 ± 0,13 0,32 ± 0,13

Кол!во ингаляций (сальбутамол) – 0,72 ± 0,37 0,64 ± 0,35

Пикфлуометрия          утро – 354,83 ± 18,67 358,76 ± 18,8

вечер – 369,77 ± 19,44 375,71 ± 19,17

Таблица 3
Функциональные показатели исследуемых пациентов

Группа Показатели Визиты

терапии I (–7!й день) II (0!й день) III (28!й день) IV (56!й дней)

до после до после до после до после

Ипрафен, ФЖЕЛ, абс. 3,33 ± 0,17 3,71 ± 0,17 3,42 ± 0,2 3,52 ± 0,2 3,69 ± 0,21 3,50 ± 0,19 3,69 ± 0,19

n = 30 ФЖЕЛ, % 96,14 ± 3,40 107,92 ± 2,64 99,43 ± 3,08 101,87 ± 3,3 107,43 ± 3,32 102,13 ± 2,9 107,35 ± 3,33

ОФВ1, абс. 2,34 ± 0,14 2,80 ± 0,16 2,41 ± 0,16 2,58 ± 0,17 2,77 ± 0,19 2,53 ± 0,16 2,77 ± 0,18

ОФВ1, % 80,73 ± 2,61* 97,34 ± 2,91 82,68 ± 3,29 89,45 ± 3,29* 95,62 ± 3,28 88,88 ± 3,11 95,82 ± 3,0

Δ 21,38 ± 3,25** 7,95 ± 1,36** 9,35 ± 1,87**

Беродуал Н, ФЖЕЛ, абс. 3,38 ± 0,23 3,86 ± 0,23 3,52 ± 0,25 3,63 ± 0,25 3,81 ± 0,24 3,51 ± 0,25 3,62 ± 0,22

n = 30 ФЖЕЛ, % 95,95 ± 3,1 110,50 ± 2,99 100,25 ± 4,11 103,06 ± 2,78 108,59 ± 3,21 101,03 ± 3,53 103,94 ± 3,32

ОФВ1, абс. 2,33 ± 0,18 2,88 ± 0,2 2,40 ± 0,2 2,54 ± 0,2 2,78 ± 0,22 2,50 ± 0,19 2,71 ± 0,19

ОФВ1, % 78,31 ± 2,43 96,91 ± 3,17 80,81 ± 4,0 85,18 ± 3,24 93,25 ± 3,84 85,42 ± 4,12 92,09 ± 4,07

Δ 24,93 ± 1,72** 9,56 ± 1,89** 9,09 ± 0,15**

Примечание: ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; * – p < 0,05; ** – p < 0,01 (в группе по сравнению с визитом  I)

Таблица 4
Основные данные исследуемых пациентов

Группы больных БА Ипраспир Атровент Н

Основная группа, Доза* ≤ 500 мкг Доза* > 500 мкг Основная группа, Доза* ≤ 500 мкг Доза* > 500 мкг 

n = 30 n = 30

Возраст, лет 42,7 ± 2,10 40,19 ± 3,31 45,71 ± 3,45 45,83 ± 2,19 37,51 ± 3,82 52,47 ± 2,23

Длительность БА, лет 12,36 ± 1,58 10,29 ± 2,06 14,71 ± 2,74 10,73 ± 1,56 9,46 ± 2,66 11,71 ± 2,36

Базисная терапия иГКС, 

мкг 691,67 ± 26,79 487,50 ± 7,04 925,00 ± 31,35 735 ± 44,64 438,46 ± 41,53 961,76 ± 16,89

Примечание: * – в пересчете на беклометазон
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Существенных изменений показателей спиромет$

рии в течение периода исследования не происходило.

Об изменениях показателя ОФВ1, отражающего вы$

раженность бронхиальной обструкции, в большей

степени можно судить по результатам бронходилата$

ционного теста. Причем эти изменения были анало$

гичными в сравниваемых группах.

Как в основной, так и в группе сравнения прирост

показателя после ингаляции коротко действующего

бронхолитика существенным образом снижался в ин$

тервале между 1$м и 2$м визитом. Это снижение объ$

ясняется разной степенью бронхолитического эффек$

та препаратов, использованных при проведении

бронходилатационного теста. Так, на 1$м визите в ка$

честве бронходилататора использовался сальбута$

мол, а на 2$м – М$холинолитик (Ипраспир или Ат$

ровент Н). Вполне естественно, что у пациентов с БА

β2$агонист оказывает более выраженный бронхо$

литический эффект, чем М$холинолитик, что и от$

разилось на результатах функциональных тестов.

Однако на следующем этапе контролируемого лече$

ния (2–3$й визиты) при идентичных условиях про$

ведения бронхолитического теста с использованием

М$холинолитиков тенденция к снижению бронхи$

альной гиперреактивности сохранялась.

В группе Ипраспира коэффициент бронходила$

тации к 3$у визиту снизился более чем в 2 раза по

сравнению со 2$м визитом. В группе Атровента по$

добные изменения были выражены значительно

меньше.

Обсуждая полученные результаты, можно утвер$

ждать, что в целом существенных различий между

группами Ипраспира и Атровента в процессе иссле$

дования установлено не было. Единственным суще$

ственным различием был показатель ФЖЕЛ в про$

центном отношении (больше в группе Атровента на

2$м визите). Но эти данные были получены до на$

значения исследуемых препаратов и, таким образом,

не могут являться показателями их эффективности.

За период исследования обострений БА не про$

исходило ни в одной из исследуемых групп, что ха$

рактеризует способность проводимой терапии до$

стигать качественного контроля над заболеванием

у пациентов с БА. Нежелательных явлений за пери$

од исследования также не отмечено.

В исследовании еще раз было продемонстрирова$

но значение М$холинолитиков в терапии БА. Эф$

фективность применения этого класса препаратов

у больных БА варьируется от крайне незначительной

до почти такой же высокой, как у β2$агонистов. Дей$

ствие многих раздражителей, вызывающих бронхо$

спазм при БА, зачастую реализуется через активацию

холинергических рецепторов, что приводит к реф$

лекторному сужению бронхов и появлению симпто$

мов заболевания. Подчеркивая значение этого меха$

низма бронхоконстрикции, Г.Б.Федосеев выделяет

даже "холинергический вариант БА", описывая его

клинические особенности [11]. Ряд механизмов, та$

ких как усиление стимуляции афферентных рецеп$

торов медиаторами воспаления [12], повышенное

высвобождение ацетилхолина из холинергических

нервных окончаний [13], ненормальная экспрессия

мускариновых рецепторов посредством увеличения

количества М3$рецепторов или уменьшения М2$ре$

цепторов [14], снижение уровня нейромодуляторов

(вазоактивного кишечного пептида, оксида азота),

тормозящих нейротрансмиссию [15], приводят к по$

вышению холинергического тонуса при БА, что

оправдывает назначение в качестве бронхолитичес$

кой терапии антихолинергических препаратов. Кро$

ме того, было обнаружено, что у больных с генотипом

Arg/Arg бронходилатирующий эффект ипратропия

даже более выражен, чем сальбутамола [16].

Кроме того, проведенный мета$анализ публика$

ций по оценке эффективности ипратропиума бро$

мида в сочетании с β2$агонистами установил статис$

тически значимое улучшение легочных функций,

существенное снижение риска госпитализаций [17].

Не установлено наличия неблагоприятных взаимо$

действий между препаратами этих групп, поэтому

более выраженная бронходилатация, по сравнению

с каждым препаратом в отдельности, достигается без

повышения риска побочных эффектов [18].

Целесообразность и безопасность применения

М$холинолитиков и их сочетания с β2$агонистами

в качестве средства неотложной терапии у больных

БА (особенно в амбулаторной практике) доказаны

и обоснованы как многочисленными клиническими

исследованиями, так и опытом практических врачей.

Появление на фармацевтическом рынке отечест$

венного ипратропия и его комбинации с фенотеро$

лом явилось основанием для определения степени

их терапевтической эквивалентности хорошо заре$

комендовавшим себя оригинальным препаратам

(Атровент H, Беродуал H). Проведенное исследова$

ние показало их терапевтическую эквивалентность

и безопасность, что расширяет возможность приме$

нения этих препаратов в широкой врачебной прак$

тике.

Заключение

1. Средние показатели выраженности основных

клинических проявлений БА во всех группах на

протяжении всего периода исследования оказа$

лись стабильными, что характеризует возмож$

ность сохранения контроля над БА на фоне при$

менения исследуемых препаратов.

2. На фоне приема Беродуала Н в качестве дополни$

тельной бронхолитической терапии по потребно$

сти частота приступообразного кашля значитель$

но уменьшилась, однако по сравнению с группой

пациентов, получающих Ипрафен, существенно$

го различия между группами по данному призна$

ку не наблюдалось.

3. При использовании в качестве дополнительной

терапии Ипраспира и Атровента Н у больных БА

с симптомами кашля имеется тенденция к умень$

шению частоты и интенсивности проявления

клинического признака. Оба препарата оказыва$

ют аналогичное влияние на динамику клиничес$

ких симптомов.
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4. В наблюдении Ипраспир / Атровент Н отмечает$

ся снижение потребности в короткодействующих

β2$агонистах в основной и группах сравнения

к окончанию 4$й нед. лечения.

5. В группах наблюдения Ипрафен / Беродуал Н

и Ипраспир / Атровент Н отсутствуют сущест$

венные различия функциональных показателей.

Однако есть тенденция к уменьшению ответа на

исследуемые препараты в бронхолитическом тес$

те, что можно расценивать как снижение брон$

хиальной гиперреактивности. Это может объяс$

няться потенцирующим влиянием исследуемых

препаратов на противовоспалительный эффект

средств базисной терапии БА – иГКС.

6. По степени безопасности Ипрафен и Ипраспир

не уступают средствам стандартной терапии БА –

Беродуалу Н и Атровенту Н. За время наблюде$

ния не было зафиксировано ни одного побочного

эффекта при использовании данных препаратов.

Таким образом, препараты Ипрафен и Ипраспир

могут быть использованы в качестве вспомогатель$

ной бронходилатационной терапии для купирова$

ния симптомов одышки и кашля у пациентов с БА.

По своим лечебным свойствам и профилю безопас$

ности Ипрафен и Ипраспир не уступают оригиналь$

ным препаратам Беродуалу Н и Атровенту Н.
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