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Бронхолітики короткої дії в терапії 
бронхообструктивних захворювань

Бронхообструктивні захворювання (БОЗ) – ​брон-
хіальна астма (БА) і хронічне обструктивне за-
хворювання легень (ХОЗЛ) – є одними з най-

поширеніших захворювань людини, на які страждають 
люди будь-якого віку. На БА страждають 339 млн чо-
ловік у всьому світі. ХОЗЛ на сьогодні вважається чет-
вертою причиною смерті в усьому світі і, за прогно-
зами, в 2030 р. стане третьою [1].

Незважаючи на доступні методи лікування, у багатьох 
пацієнтів хвороба погано контролюється, що супрово-
джується низькою якістю життя. Нарівні зі збільшенням 
захворюваності на БА і ХОЗЛ спостерігається тенденція 
до підвищення частоти важких форм цих захворювань, 
що потребують більших витрат на медичну допомогу 
і лікарське забезпечення. Йде постійний пошук і роз-
робка ефективніших методів лікування, щоб знизити 
високий рівень смертності і страждання від БА і ХОЗЛ.

Різні інгаляційні пристрої з різними класами ліків 
є основою лікування БОЗ. Однак відсутність контролю 
захворювання у пацієнтів з БА і ХОЗЛ може бути зу-
мовлена безліччю інших причин, таких як недотри-
мання рекомендацій з боку постачальника медичних 
послуг і неправильна техніка інгаляції і/або недотри-
мання пацієнтом запропонованого плану лікування. 
Тому ми у своїй роботі повинні керуватися доказовою 
медициною, яка становить важливу і невід’ємну частину 
системи медичних знань і гарантує високу якість лі-
кувально-діагностичного процесу. Важко переоцінити 
її значення для лікаря-практика, оскільки клінічні ал-
горитми і протоколи сприяють оптимізації індивіду-
ального лікування пацієнтів. Оцінка знання лікарями 
сучасних рекомендацій з лікування БА і ХОЗЛ, їх при-
хильність до диференційованого вибору препаратів 
є відправною точкою раціональної фармакотерапії, 
від якої залежать кінцеві результати лікування хворих.

БОЗ, зокрема БА і ХОЗЛ, характеризуються обмежен-
ням повітряного потоку, що клінічно супроводжується 
задишкою. Задишка (диспное) – ​суб’єктивне відчуття 
дихального дискомфорту, яке може проявлятися якісно 

різними відчуттями і варіювати за інтенсивністю. При 
спробі конкретизувати відчуття, які ховаються за за-
дишкою, можна виділити три основні варіанти:
•	 підвищена робота дихання;
•	 нестача повітря;
•	 тяжкість (закладеність) у грудях.

Вважається, що в основі кожного з цих типів відчуття 
лежить свій патофізіологічний механізм. Відчуття за-
дишки складається з двох взаємозалежних нейрофі-
зіологічних механізмів: сенсорного компоненту, що 
ідентифікує аферентну респіраторну інформацію, 
і афективного компоненту, який дає змогу розцінювати 
цю інформацію як тривожну і неприємну. Сенсорна 
інформація надходить з відділів респіраторної, серце-
во-судинної системи, від хемо- і механорецепторів. 
Інформація обробляється в кортико-лімбічній системі 
поряд з  інформацією про біль, голод, спрагу, тобто 
різні стимули, що загрожують гомеостазу організму [2]. 
Оскільки задишка є суб’єктивним відчуттям, можливі 
значущі розбіжності між вираженістю задишки і реаль-
ним порушенням функції дихальної системи.

У класичному розумінні БА супроводжується розвит-
ком задишки на висоті нападу/загострення, задишка 
може спостерігатися в спокої, посилюватися під час 
навантаження. Після розрішення нападу/загострення 
вона зникає або її вираженість зменшується. У разі 
ХОЗЛ задишка спостерігається переважно під час фі-
зичного навантаження; толерантність до фізичного 
навантаження знижується з прогресуванням захворю-
вання; у термінальних стадіях ХОЗЛ або на висоті заго-
стрення задишка може проявлятися і в спокої [1]. З ог-
ляду на те, що оцінка контролю БА і класифікація ХОЗЛ 
багато в чому засновані на відчутті задишки, надзви-
чайно важливо розуміти механізми купірування брон-
хообструкції при цих захворюваннях.

Бронхолітики короткої дії призначають для лікування 
загострень і/або підтримувальної терапії БОЗ різної 
тяжкості в режимі на вимогу, для зменшення виражено-
сті задишки або підвищення толерантності до фізичного 
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навантаження. Терапія бронходилататорами часто може 
полегшувати симптоми обструкції дихальних шляхів 
за рахунок розслаблення гладеньких м’язів дихальних 
шляхів (бронходилатація).

Гладенька мускулатура бронхів безпосередньо ін-
нервується парасимпатичною нервовою системою, 
в якій холінергічні рецептори контролюють бронхо-
моторний тонус. Пряма симпатична іннервація дихаль-
них шляхів відсутня, хоча вони містять велику кількість 
β

2
-адренорецепторів. Холінергічні і адренергічні рецеп-

тори є основними мішенями для терапії бронходилата-
торами. Бронходилатації можна досягти за допомогою 
двох механізмів (основного і додаткового). Активація 
β

2
-рецепторів безпосередньо призводить до розсла-

блення гладеньких м’язів. Антагоністи мускаринових 
рецепторів, або антихолінергічні препарати, є конку-
рентними антагоністами ацетилхоліну постгангліонар-
них нервових рецепторів, їхня дія призводить до розсла-
блення гладеньких м’язів і бронходилатації.

Зареєстровані на  сьогодні інгаляційні бронхолі-
тики відносять до двох основних класів: β

2
-агоністи 

і М-холіноблокатори. Препарати кожної з груп можуть 
мати коротку чи тривалу дію.

Холінолітики блокують різні типи мускаринових (М) 
холінорецепторів, інгібують холінергічну рефлек-
торну бронхоконстрикцію і зменшують тонус блука-
ючого нерва. Відомо, що в дихальних шляхах є 3 види 
М-холінорецепторів. М1-рецептори містяться в пара-
симпатичних гангліях. За рахунок їх стимуляції здійс-
нюється проведення нервового імпульсу. М2-рецептори 
знаходяться на пресинаптичній мембрані, їх активація 
гальмує виділення ацетилхоліну – ​основного медіатора 
парасимпатичної нервової системи. М3-рецептори ло-
калізуються на постсинаптичних закінченнях. Їх стиму-
ляція спричинює скорочення гладеньких м’язів бронхів, 
секрецію трахеобронхіальних залоз і вазодилатацію [3]. 

Відмінності в тривалості дії холінолітиків обумов-
лені їх здатністю блокувати різні М-холінорецептори. 
Іпратропію бромід (ІБ) має переважно бронхолітичну 
дію і застосовується у вигляді аерозолю і розчину для 
інгаляцій при бронхоспазмах [4]. ІБ – ​напівсинтетич-
ний аналог атропіну, відрізняється від нього наявністю 
ізопропільного радикалу в атомі азоту і є сіллю четвер-
тинного амонію.

ІБ є  антагоністом всіх 3  типів холінорецепторів. 
Тривалість його дії становить 6–8 год. На відміну від 
нього, тіатропію бромід (ТБ) блокує переважно М3- 
і М1-рецептори. Час його зв’язування з М2-рецеп
торами (t1/2 = 3,6 год) істотно менший, ніж з М3 (t1/2 = 
34,7 год) і М1 (t1/2 = 14,6 год). За рахунок цього препа-
рат забезпечує тривалу (24 год) бронходилатацію і може 
використовуватися 1 раз на добу [5]. ІБ розширює пере-
важно великі і середні бронхи, знижує секрецію бронхі-
ального слизу. Бронходилатаційний ефект розвивається 
через 10–30 хв після інгаляції, максимальний ефект до-
сягається через 90 хв.

Антихолінергічні засоби можуть виявитись ефектив-
нішими у літніх людей, особливо в разі супутньої сер-
цево-судинної патології.
β

2
-агоністи короткої дії (сальбутамол і фенотерол) 

вибірково стимулюють β
2
-адренорецептори. Вони 

розслабляють гладеньку мускулатуру бронхів і судин 
і протидіють розвитку бронхоспастичних реакцій [6], 
обумовлених впливом гістаміну, метахоліну, холодного 

повітря і алергенів (реакції гіперчутливості негайного 
типу), підсилюють мукоциліарний кліренс [7].

За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ), сальбутамол належить до найбільш ефектив-
них і безпечних лікарських засобів, необхідних для 
систем охорони здоров’я [8]. Рацемічний сальбута-
мол є сумішшю ізомерів (1:1) R-сальбутамолу (леваль-
бутеролу) і S-сальбутамолу. R-ізомер сальбутамолу – ​
це фармакологічно активна сполука, яка проявляє 
безліч клінічних ефектів, у тому числі сильну брон-
ходилатацію [6].

Усунення бронхоспазму і  бронходилатація від-
буваються через 5 хв після прийому інгаляційного 
сальбутамолу, але тривалість його дії не перевищує 
4–6 год. Препарати цієї групи забезпечують ефектив-
ний захист від звуження бронхів, спричиненого фі-
зичним навантаженням, протягом 0,5–2,0 год, а та-
кож від звуження бронхів, спричиненого впливом 
сенсибилізувального алергену [9, 10]. Клінічні дослід
ження показують більш сильне розширення бронхів 
і менші побічні ефекти R-сальбутамолу в порівнянні 
з S-сальбутамолом [11, 12]. Однак висока вартість ле-
вальбутеролу виправдовує його застосування лише в ок-
ремих клінічних умовах [12].

Сальбутамол починає діяти через 5 хв після інгаля-
ції, максимум дії досягається через 30–90 хв, тривалість 
дії – ​3–6 год. Індекс стимуляції β

2
/ β

1
 (індекс селектив-

ності) сальбутамолу в 10 разів більший, ніж фенотеролу. 
Маючи на увазі аналогічну стимуляцію β

2
-рецепторів 

обома препаратами (0,55 сальбутамолу проти 0,60 фе-
нотеролу), це означає, що сальбутамол забезпечує більш 
селективну стимуляцію β

2
-адренорецепторів у порів-

нянні з фенотеролом, і обидва зумовлюють аналогічне 
розширення бронхів. Вища безпека також є результатом 
того факту, що сальбутамол виявляє більше властивос-
тей часткового агоніста β

2
-адренорецепторів, ніж фено-

терол. Він визначає, що пацієнти з БА, які приймають 
сальбутамол, мають нижчий ризик смерті в порівнянні 
з пацієнтами, які приймають фенотерол [13, 14]. Слід 
підкреслити, що побічні ефекти фенотеролу посилю-
ються в разі гіпоксемії, яка виникає під час важкого 
і тривалого епізоду бронхоспазму [13].
β

2
-агоністи короткої дії (БАКД) є одними з найширше 

використовуваних засобів для лікування БА у всьому 
світі. Коли стан погіршується, більшість людей, які 
страждають на БА, надмірно покладаються на БАКД 
для полегшення симптомів, часто без підтримуваль-
ної терапії інгаляційними кортикостероїдами (ІКС). 
Оскільки БАКД не мають протизапальної дії [15, 16], 
вони не захищають від загострень. Постійна залежність 
від БАКД наражає людей з будь-яким ступенем тяж-
кості БА на ризик виникнення нападів, яким можна 
запобігти незалежно від того, отримують вони базисну 
(контролювальну) терапію чи ні [17, 18].

У клінічних рекомендаціях з лікування і ведення БА 
рекомендується поетапна фармакологічна терапія в за-
лежності від тяжкості захворювання [1]. Відповідно 
до цих рекомендацій, БАКД слід використовувати ви-
ключно як засіб екстреної допомоги в разі збереження 
симптомів. Повторне використання БАКД (більше 2 ра-
зів на тиждень) є показником поганого контролю за-
хворювання [1].

Тонус дихальних шляхів регулюється як симпатич-
ною, так і  парасимпатичною нервовою системою. 
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Переваги застосування комбінованого препарату об-
ґрунтовані з точки зору фармакодинаміки і фармако-
кінетики. β

2
-агоністи можуть модифікувати холінер-

гічну нейротрансмісію як у бік зменшення, так і в бік 
збільшення секреції ацетилхоліну. У  першому ви-
падку посилюється міорелаксація, що спричинюється 
М-холіноблокаторами, у другому – ​М-холіноблокатори 
зменшують бронхоконстрикторну дію ацетилхоліну, 
підсилюючи ефект β

2
-агоністів. 

β
2
-агоністи мають швидший початок дії, а ІБ – ​більш 

пізній початок, але при цьому більшу тривалість дії. 
У комбінації ці препарати забезпечують швидкий і від-
носно тривалий (до 6 год) ефект. ІБ знижує продукцію 
мокротиння, β

2
-агоністи стимулюють мукоциліарний 

кліренс, що сприяє поліпшенню трахеобронхіального 
дренажу. Комбіновані препарати, що містять ІБ і фе-
нотерол або сальбутамол, мають більш виражену брон-
холітичну активність, ніж кожний з компонентів ок-
ремо. При одночасному застосуванні антихолінергічні 
засоби потенціюють бронхолітичний ефект β

2
-агоніс-

тів [19, 20]. β
2
-агоністи починають діяти швидше, ніж 

ІБ [21]. Комбінація двох активних речовин дає змогу 
використовувати менші дози препаратів, мінімізуючи 
ризик небажаних явищ, перш за все з боку серцево-су-
динної системи [22].

Доведено, що β
2
-агоністи і  М-холіноблокатори 

зменшують суб’єктивне відчуття задишки при ХОЗЛ, 
сприяючи зменшенню статичної та динамічної гіпер
інфляції, покращують переносимість фізичних наван-
тажень. Комбіновані препарати виявляють більший 
ефект на бронхообструкцію і вираженість диспное [23]. 
Відчуття стискання в грудях у спокої при БА швидко 
купірується застосуванням β

2
-агоністів, але для купіру-

вання задишки, що виникає під час навантаження, по-
трібно до 30 хв. Мабуть, це відображає час, необхідний 
для зменшення гіперінфляції після поліпшення про-
хідності дихальних шляхів [24].

Таким чином, додаткові переваги терапії сальбута-
молом/ІБ:
•	 вплив препаратів на різні відділи бронхів (антихо-

лінергічні препарати – ​переважно на проксимальні, 
β

2
-агоністи – ​на дистальні);

•	 різний часовий профіль дії препаратів (швидший по-
чаток дії β

2
-агоністів, більш тривала дія антихолінер-

гічних препаратів);
•	 менше число побічних ефектів (менша доза кожного 

препарату в порівнянні з дозами препарату у вигляді 
монотерапії для досягнення аналогічного ефекту).
Ефективність комбінованого лікування доведена в ба-

гатьох клінічних дослідженнях. У метааналізі, прове-
деному на підставі 10 рандомізованих контрольованих 
досліджень, показано, що комбінована терапія при БА 
в порівнянні з монотерапією симпатоміметиками при-
звела до більшого приросту об’єму форсованого ви-
диху за 1-шу секунду (ОФВ

1
) і пікової швидкості ви-

диху (ПШВ), а також до зниження ризику госпіталізації 
на 27% [25]. Найбільший ефект комбінована терапія 
може мати у хворих з вираженою обструкцією (ОФВ

1
 

<1,0 л, ПШВ <140 л/хв). Дослідження показало, що в ді-
тей, які отримували ІБ разом із сальбутамолом, спо-
стерігали помітне поліпшення при важкій БА, у зрів-
нянні з монотерапією сальбутамолом [26]. Аналогічні 
результати були отримані і в дослідженні C.H. Raju 
і M. Ravindranath [27].

Hongzhen Xu у своєму аналітичному огляді рандо-
мізованих контрольованих досліджень за участю дітей 
і підлітків (≤18 років) з БА показав, що застосування 
ІБ із сальбутамолом значно знижує ризик госпіталіза-
ції в порівнянні з прийомом лише сальбутамолу (відно-
шення ризиків [ВР] 0,79; 95% ДІ 0,66–0,95; p = 0,01; I 2 
= 40%). Було відзначено відсутність значних відміннос-
тей у ризику небажаних явищ між групою ІБ/сальбута-
мол і групою, що приймала тільки сальбутамол (ВР 1,77; 
95% ДІ 0,63–4,98). Автори дійшли висновку: ІБ/сальбу-
тамол може бути ефективнішим, ніж сальбутамол у ви-
гляді монотерапії, для лікування БА в дітей і підлітків, 
особливо в дітей з важким загостренням БА [28].

Результати недавнього клінічного дослідження по-
казали, що інгаляція сальбутамолу в поєднанні з ІБ 
є  ефективнішою для лікування дітей із  загострен-
ням БА. Воно є безпечним, ефективним і надійним, 
оскільки ніяких побічних ефектів не відзначали [29]. 
А в астматиків, що палять, більш корисною виявилася 
комбінована терапія сальбутамолом і ІБ. Причому сам 
по собі ІБ не є ефективним бронходилататором у цій 
категорії пацієнтів, і для отримання бажаного ефекту 
як другий препарат був потрібний сальбутамол. Коли 
сальбутамол використовують як перший лікарський за-
сіб, ІБ спричинює подальше розширення бронхів [7]. 

В інших дослідженнях повідомляється, що пацієнти 
з тяжкою БА, мабуть, краще реагують на додавання ІБ 
до сальбутамолу [30–32]. Доведено ефективність ком-
бінації препаратів і при БА в поєднанні з ХОЗЛ [33, 34].

Слід підкреслити, що з урахуванням кардинальних 
змін, що відбулися в 2019 р. у стратегії лікування паці-
єнтів з БОЗ, перш за все БА, бронхолітики короткої дії 
не належать до базисних препаратів і не повинні (за ви-
нятком пацієнтів з ХОЗЛ групи А – ​з рідкісними заго-
стреннями і легкими симптомами) призначатися у ви-
гляді монотерапії. Призначення бронхолітиків короткої 
дії для негайного усунення симптомів можливе у хво-
рих на БА, що одержують базисну терапію. 

Для лікування пацієнтів з ХОЗЛ бронхолітики ко-
роткої дії можуть використовуватись як основні пре-
парати для лікування пацієнтів групи А, а також для 
купірування симптомів, що виникають на тлі засто-
сування бронхолітика тривалої дії (як з ІКС, так і без 
нього). Комбіновані бронхолітики короткої дії реко-
мендуються для пацієнтів з ХОЗЛ, у разі коморбідно-
сті БА і ХОЗЛ і не протипоказані при БА. Бронхолітики 
короткої дії в поєднанні з системними КС відносять 
до основних препаратів для купірування загострення 
БА і ХОЗЛ. Істотну роль у лікуванні загострень ХОЗЛ 
і важких загострень БА відіграють комбіновані бронхо-
літики короткої дії.

В Україні зареєстровано ІПРІКСОН НЕБ – єдиний 
комбінований бронхолітик в небулах, готовий до лі-
кування бронхоспазму [35.] 1 ампула 2,5 мл – однора-
зова доза без консервантів, містить 0,5 мг ІБ (у вигляді 
іпратропія броміду моногідрату) і 2,5 мг сальбутамолу 
(що еквівалентно сальбутамолу сульфату), який при-
значають для інгаляцій пацієнтам старше 12 років у ви-
гляді інгаляцій по 1 ампулі 3-4 рази на добу за допомо-
гою небулайзера.

Як відомо, розпилення – ​це перша інгаляційна форма 
для доставки активних ліків у легені у вигляді аерозолів 
[36]. На сьогодні це одна з широко використовуваних 
форм інгаляцій [37]. Вона може застосовуватися в дітей, 
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літніх людей, людей із захворюваннями, що супрово-
джуються слабкістю, і пацієнтів з поганою координа-
цією; вона проста у використанні і добре застосовується 
пацієнтом [38, 39]. Системи доставки ліків на основі ін-
галяції використовують протягом десятиліть, здебіль-
шого для лікування респіраторних захворювань, таких 
як БА, ХОЗЛ і фіброз легень [40, 41].

Найпоширенішими пристроями, використовуваними 
для респіраторної доставки ліків, є дозовані інгалятори 
під тиском (pMDI), сухопорошкові інгалятори (DPI) 
і небулайзери. Загалом pMDI зручні через їх портатив-
ність, простоту обслуговування, багаторазовість дозу-
вання і характеристики, що не залежать від зусиль. 

Застосування pMDI може супроводжуватись про-
блемами, пов’язаними з етапами введення, що вико-
нуються пацієнтом, які потребують координації і за-
тримки дихання. Ці проблеми можуть призвести 
до введення неефективних доз. З  іншого боку, DPI 
менше залежать від координації і затримки дихання. 
Доставка дози залежить від інспіраторного потоку па-
цієнта. Ось чому DPI не підходять для пацієнтів, які 
не можуть генерувати достатній повітряний потік, та-
ких як діти, люди похилого віку або пацієнти з тяжкою 
БА або ХОЗЛ. Небулайзери здатні доставляти ефективні 
дози незалежно від потоку або характеру дихання, що 
є перевагою для пацієнтів, які не можуть використову-
вати pMDI або DPI [42, 43].

Небулайзерна терапія – ​метод інгаляційної терапії, 
заснований на ефекті перетворення рідких форм лікар-
ських засобів на дрібнодисперсні аерозолі під впливом 
стиснутого повітря або ультразвукових коливань і ство-
рення хмари лікарського засобу. Лікарські засоби для 
небулайзерної терапії випускають у спеціальних кон-
тейнерах (небулах), а також у розчинах у скляних фла-
конах. Листок-вкладиш повинен допускати або реко-
мендувати інгаляційний шлях введення.

Показання для проведення небулайзерної терапії:
•	 недостатня ефективність базисної терапії і необхід-

ність введення більших доз бронходилататорів;
•	 планова терапія персистуючої БА середньотяжкого 

і  тяжкого перебігу, коли контролю захворювання 
за допомогою базисної терапії в стандартних дозах 
важко досягти;

•	 як  перший вибір при лікуванні середньотяжкого 
і тяжкого загострення БА, затяжного нападу, астма-
тичного статусу;

•	 як перший вибір у складі комплексної терапії заго-
стрення ХОЗЛ (середньотяжкого і тяжкого перебігу).
Особливості використання:

•	 можуть застосовуватися в будь-якому віці;
•	 не потрібна координація дій пацієнта;
•	 функціональні характеристики (емітована доза і роз-

міри частинок) можуть істотно відрізнятися в різних 
приладів;

•	 при недостатньо ретельній обробці небулайзера існує 
ризик бактеріального забруднення;

•	 у пневматичних компресорних небулайзерах частина 
лікарського засобу знищується, диспергуючись у на-
вколишнє середовище під час видиху, при цьому 
особи, що знаходяться навколо, зазнають впливу за-
собу;

•	 через втрати лікарського засобу в багатьох пневма-
тичних компресорних інгаляторах деякий об’єм роз-
чину не диспергується (так званий мертвий обсяг).

Інгаляційна терапія за допомогою небулайзера ши-
роко застосовується при хронічних респіраторних за-
хворюваннях. Змішування інгаляційних розчинів/су-
спензій для одночасної інгаляції є зручнішим і може 
спростити процедуру введення. Інгаляційну небулай-
зерну терапію вирізняють простота, доступність, не-
обтяжливість і можливість проведення як у домашніх 
умовах, так і в умовах стаціонару. Небулайзери забез-
печують доставку в дихальні шляхи хворого різноманіт-
них препаратів, за необхідності – у високих дозах [44]. 
У низці випадків використання небулайзерів – ​єдиний 
спосіб доставки препарату в патологічне вогнище [45].

Деякими недоліками небулайзерів є  необхідність 
частого очищення, більш тривалий час обробки, марна 
втрата ліків і великий розмір [46, 47].

Таким чином, на основі літературних даних і власного 
досвіду застосування ІПРІКСОН НЕБ можна зробити 
наступні висновки:

1.  Комбінація бронхолітиків короткої дії (ІБ і саль-
бутамолу) посідає належне місце в терапії БОЗ. На сьо-
годні для купірування гострої бронхіальної обструк-
ції практично будь-якого генезу препаратом вибору 
є ІПРІКСОН НЕБ, який має високу ефективність, без-
печність, комплаєнтність. Показання для його призна-
чення не змінюються навіть на тлі принципової зміни 
стратегій лікування БОЗ.

2.  Він корисний людям похилого віку і іншим дорос-
лим пацієнтам з БОЗ, яким для оптимальної доставки 
ліків потрібен низький потік вдиху.

3.  Застосування комбінації бронхолітиків короткої 
дії (ІБ і сальбутамолу) за допомогою небулайзерів іс-
тотно розширює можливості лікування БОЗ у домаш-
ніх умовах, зменшує потребу в госпіталізації, дає змогу 
запобігти розвитку важких загострень, що робить їх не-
замінними при терапії БА і ХОЗЛ.
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Бронхолитики короткого действия в терапии бронхообструктивного синдрома
Ю.В. Просветов, С.С. Баринов, А.В. Яценко, С.С. Боев
ГУ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины»

Резюме
Бронхолитики короткого действия назначают для лечения обострений и/или поддерживающей терапии бронхообструктивных забо-

леваний в режиме по требованию, для уменьшения выраженности одышки и/или повышения толерантности к физической нагрузке. 
Комбинация двух активных веществ позволяет использовать меньшие дозы препаратов, минимизируя риск нежелательных явлений.

Назначение бронхолитиков короткого действия для немедленного устранения симптомов возможно у больных астмой, получаю-
щих базисную терапию ингаляционными кортикостероидами. Для лечения пациентов с хроническим обструктивным заболеванием 
легких бронхолитики короткого действия могут использоваться как основные препараты для пациентов группы А, а также для купи-
рования симптомов, возникающих на фоне применения бронхолитиков длительного действия.

Простым и удобным способом применения таких средств является небулайзерная терапия, которая в некоторых случаях является 
единственным способом доставки лекарственного средства в очаг воспаления.

Ключевые слова: бронхообструктивные заболевания, бронхиальная астма, хронические обструктивные заболевания легких, бронхо-
дилататоры короткого действия, ипратропия бромид, сальбутамол, небулайзер, комбинированные бронходилататоры.

Short-acting bronchodilators in the treatment of bronchoobstructive syndrome
Yu.V. Prosvetov, S.S. Barinov, О.В. Yatsenko, S.S. Boev
SI «Zaporizhzhya Medical Academy of Postgraduate Education of the Ministry of Health of Ukraine»

Abstract
Short-acting bronchodilators are prescribed for the treatment of exacerbations and/or maintenance therapy of broncho-obstructive diseases 

on demand, to reduce the severity of shortness of breath and/or increase exercise tolerance. The combination of the two active substances allows 
the use of smaller doses of drugs, minimizing the risk of adverse events.

The appointment of short-acting bronchodilators for immediate elimination of symptoms is possible in asthma patients receiving basic ther-
apy with inhaled corticosteroids. For the treatment of patients with chronic obstructive pulmonary disease, short-acting bronchodilators can be 
used as the main drugs for treating patients of group A, as well as for relieving symptoms that occur during the use of long-acting bronchodilators.

A simple and convenient way of using such agents is nebulizer therapy, which in some cases is the only way to deliver a drug to the site of in-
flammation.

Key words: broncho-obstructive diseases, bronchial asthma, chronic obstructive pulmonary diseases, short-acting bronchodilators, ipratropium 
bromide, salbutamal, nebulizer, combined bronchodilators.
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