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Резюме. На основі клінічно-функціональних пока-
зників проаналізовано ефективність різних режимів 
галоаерозольтерапії, спеціально розроблених для хво-
рих на хронічне обструктивне захворювання легень 
(ХОЗЛ). Установлено, що при тяжкому перебігу ХОЗЛ 

оптимальним є призначення двох сеансів галоаерозоль-
терапії на день тривалістю по 30 хвилин кожний. 

Ключові слова: хронічне обструктивне захворю-
вання легень, галоаерозольтерапія. 
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Вступ. Поняття ХОЗЛ, для якого характерне 
наростання малозворотної або незворотної брон-
хообструкції, сформульовано тільки два десяти-
ліття тому, але дана патологія привертає все біль-
шу увагу медичної та наукової громадськості [2, 
4, 5]. Це пояснюється швидким і стабільним погі-
ршенням якості життя хворих, високою смертніс-
тю, яка реєструється у всіх регіонах світу, та зро-
стаючими витратами ресурсів охорони здоров’я 
[2, 4, 5, 6]. Прогнозується, що до 2020 року ХОЗЛ 
буде четвертою за частотою причиною смерті у 
світі [2]. У стандартах діагностики та лікування 
ХОЗЛ, розроблених робочою групою ВООЗ, ве-
лика роль відводиться базисній терапії бронхолі-
тичними та протизапальними засобами. Сучасне 
медикаментозне лікування хворих на ХОЗЛ не 
завжди спроможне стабілізувати перебіг захво-
рювання. У зв’язку з цим, все більша увага приді-
ляється немедикаментозним методам, які здатні 
зменшити навантаження на організм та покращи-
ти якість життя хворих. Одним з ефективних ме-
тодів немедикаментозної терапії є галоаерозоль-
терапія (ГАТ) із застосуванням високодисперсно-
го аерозолю кам’яної солі [1, 3]. ГАТ може зайня-
ти важливе місце в лікуванні та реабілітації хво-
рих на ХОЗЛ. Однак на сьогодні чітко не визна-
чено ефективності даного методу у хворих на 
ХОЗЛ різного ступеня тяжкості, нерозроблені 
диференційовані підходи до лікування. 

Мета дослідження. Розробити диференційо-
вану медичну технологію комплексного реабілі-
таційного лікування хворих на ХОЗЛ тяжкого 
перебігу з використанням штучних аерозольних 
середовищ кам’яної солі. 

Матеріал і методи. Обстежено 54 хворих на 
ХОЗЛ тяжкого перебігу (ОФВ1 у межах 30-49 % 
від належного) віком від 42 до 69 років, які про-
ходили стаціонарне лікування в НПО «Реабіліта-
ція». Комплекс обстежень включав клінічне об-
стеження осіб у динаміці лікування, вивчення 
функції зовнішнього дихання (ФЗД), яке прово-
дили на мікропроцесорній системі Пульмовент-2 
(Україна) до і після лікування. Аналізувалися 
наступні показники: форсована життєва ємність 
легень (ФЖЄЛ), об’єм форсованого видиху за 
першу секунду (ОФВ1), пікова об’ємна швидкість 
видиху (ПОШ вид), максимальна об’ємна швид-

кість видиху в точках 25, 50 і 75 % ФЖЄЛ 
(МОШ25, МОШ50, МОШ75.). Статистичний аналіз 
проводився з використанням пакета програми 
«Excel» (версія 2003 р.).  

Головним компонентом лікування осіб у 
НПО “Реабілітація” є ГАТ, яка складається із  
20-22 сеансів. У лікуванні хворих на ХОЗЛ вико-
ристовувалися три лікувальні комплекси (ЛК), 
які відрізнялись інтенсивністю аерозольного 
впливу. ЛК-1 – базовий, при якому після трьох 
адаптаційних сеансів ГАТ, тривалістю 15, 30, і 45 
хвилин відповідно, проводяться 17-19 аерозоль-
них процедур тривалістю 60 хвилин кожна. 

З метою підвищення інтенсивності аерозоль-
ного впливу у хворих на ХОЗЛ, для яких характе-
рні переважання незворотних механізмів бронхо-
обструкції і значна резистентність до лікувальних 
впливів, щоденний сеанс ГАТ проводився у два 
етапи по 30 хвилин кожен у свіжонапилених ка-
мерах, що забезпечувало підвищення сумарної 
концентрації діючого аерозолю, особливо части-
нок розміром 4-10 мкм. При ЛК-2 сеанс ГАТ про-
водився зранку і включав послідовне (без перер-
ви) перебування у двох свіжонапилених примі-
щеннях, по 30 хвилин у кожному. При ЛК-3 що-
денний сеанс ГАТ також проводився у два етапи, 
по 30 хвилин кожен, у свіжонапиленому примі-
щенні, однак перший етап проводився зранку, 
другий – через 5-6 годин. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Після лікування в переважної більшості обстеже-
них спостерігалася позитивна динаміка клінічних 
симптомів, вираженість якої певною мірою зале-
жала від застосованого ЛК (табл. 1). Так, при 
аналізі таких клінічних ознак, як кашель та хара-
ктер мокротиння важко виділити якісь суттєві 
особливості, які б вказували на переваги того чи 
іншого режиму галоаерозольтерапії. Слід відмі-
тити, що під кінець лікування значно зменшува-
лась інтенсивність кашлю, кількість мокротиння, 
що виділялось, а також покращувались його рео-
логічні властивості (табл. 1).  

Поряд з цим, частота виявлення дихального 
дискомфорту та епізодів утрудненого дихання 
більш чітко характеризує ефективність різних ЛК 
(табл. 1). Зокрема, після лікування за ЛК-1 та ЛК-
3 переважали незначні прояви дихального диско-
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Таблиця 1 

Клінічні показники у хворих на хронічне обструктивне захворювання легень тяжкого  
перебігу в динаміці лікування галоаерозольтерапією 

Клінічні  
симптоми 

ЛК-1 (n=16) ЛК-2 (n=21) ЛК-3 (n=17) 

до лік. після лік. до лік. після лік. до лік. після лік. 

n % n % n % n % n % n % 

Кашель вологий: 

-незначний 3 18,8 6 37,5 1 4,8 12 57,1 5 29,4 11 64,7 

- помірний 6 37,5 2 12,5 15 71,4 4 19,0 9 53,9 1 5,9 

Кількість мокротиння: 

- 5-20 мл 7 42,8 7 42,8 9 42,9 13 61,9 7 41,2 9 52,9 

- 20-50 мл 2 12,5 1 6,3 5 23,8 3 14,3 5 29,4 3 17,6 

- більше 50мл 3 18,8 - - 2 9,5 - - 2 11,8 - - 

Характеристика мокротиння: 

- рідке 3 18,8 5 31,3 - - 10 47,6 2 11,8 7 41,2 

- в’язке 9 56,3 3 18,3 16 76,2 6 28,6 12 70,6 5 29,4 

Кашель сухий: 

-незначний 1 6,3 3 18,8 1 6,3 3 18,8 1 5,9 2 11,8 

помірний 3 18,8 1 6,3 3 18,8 1 6,3 5 29,4 - - 

Утруднення дихання: 

- незначне 1 6,5 7 43,8 1 4,8 7 33,3 1 5,9 7 41,2 

- помірне 10 62,5 3 18,8 13 61,9 5 23,8 7 41,2 1 5,9 

- виражене 5 31,3 - - 7 33,3 - - 9 52,9 - - 

- відсутнє - - 6 37,6 - - 9 49,2 - - 9 52,9 
Ослаблене ди-

хання 14 87,5 9 56,3 18 85,7 16 76,2 14 82,4 7 41,2 

Сухі хрипи: 

- тільки при форсованому видиху 

  - - 7 56,3 1 4,8 7 33,3 2 11,8 7 41,2 

- поодинокі при спокійному видиху: 

  4 25 6 37,5 6 28,6 8 38,1 3 17,6 7 41,2 

- у помірній кількості: 

  7 56,3 2 12,5 7 33,3 4 19 5 29,4 1 5,9 

- багато 5 31,3 - - 6 28,6 - - 7 41,2 - - 

- відсутні - - 1 6,5 1 4,8 2 9,5 - - 2 11,8 

мфорту (43,8 % та 41,2 % випадків відповідно). 
Водночас помірні за інтенсивністю утруднення 
дихання реєструвалися частіше після використання 
ЛК-2 (23,8 % випадків). Не скаржились на утрудне-
не дихання під кінець лікування 52,9 % хворих, що 
отримали ЛК-3, що суттєво більше, ніж при інших 
режимах галоаерозольтерапії (табл. 1). 

Дані об’єктивного обстеження також свідчи-
ли про більш виразний вплив ЛК-1 та ЛК-3. Зок-

рема, зменшувалася частка хворих із ослаблен-
ням дихання, особливо після ЛК-3, що можна 
пояснити посиленням дренажу та зростанням 
прохідності бронхів і відповідно покращанням 
легеневої вентиляції. При призначенні ЛК-1 та 
ЛК-3 під кінець лікування поодинокі сухі хрипи 
прослуховувалися переважно тільки на форсова-
ному видиху (56,3 % та 41,1 % випадків), а хрипи 
в помірній кількості більш часто реєструвалися 



 57 

Буковинський медичний вісник        Том 14, № 1 (53), 2010 
 

Таблиця 2 

Бальнеологічна реакція бронхо-легеневої системи у хворих на хронічне обструктивне  
захворювання легень тяжкого перебігу в процесі лікування 

ЛК 

І тиждень ІІ тиждень ІІІ тиждень 
незначна помірна незначна помірна виражена незначна помірна 

n % n % n % n % n % n % n % 
ЛК-1 

(n=16) 3 18,8 1 6,3 4 25 1 6,3 - - 2 12,5 1 6,3 

ЛК-2 
(n=21) 1 4,8 3 14,3 4 19 1 4,8 1 4,8 1 4,8 1 4,8 

ЛК-3 
(n=17) 1 5,9 2 11,8 1 5,9 2 11,8 - - 1 5,9 - - 

Таблиця 3 

Динаміка показників легеневої вентиляції у хворих на хронічне обструктивне захворювання  
легень тяжкого перебігу при застосуванні різних комплексів галоаерозольтерапії 

 
Показники 

Лікувальні комплекси 

ЛК-1 (n=16) ЛК-2 (n=21) ЛК-3 (n=17) 

ФЖЄЛ (%) 
Р1 

44,4±3,5 
59,2±4,6 

<0,01 

46,5±2,8 
62,7±4,4 

<0,01 

40,1±2,0 
54,9±2,6 
<0,001 

ОФВ1(%) 
Р1 

35,6±2,4 
52,6±4,5 

<0,01 

39,1±2,4 
52,6±4,5 

<0,01 

35,1±2,2 
49,5±3,6 

<0,01 

ПОШВИД (%) 
Р1 

46,8±3,7 
58,9±4,6 

<0,05 

47,9±3,2 
60,0±4,4 

<0,05 

51,3±2,9 
62,5±3,2 

<0,02 

МОШ25 (%) 
Р1 

27,9±2,8 
39,7±4,8 

<0,05 

29,5±2,5 
44,8±4,3 

<0,01 

32,5±3,8 
45,6±5,1 

<0,05 

МОШ50 (%) 
 Р1 

22,5±2,7 
33,8±4,2 

<0,05 

23,9±2,2 
39,2±4,4 

<0,01 

25,1±3,3 
39,1±4,3 

<0,02 

МОШ75 (%) 
 Р1 

22,8±2,5 
35,7±3,5 

<0,01 

23,6±2,1 
37,0±4,4 

<0,01 

22,2±1,9 
36,2±3,6 

<0,01 

після ЛК-2 та ЛК-1 (19,0 % та 12,5 % відповідно 
проти 5,9 % після ЛК-3).  

Більш суттєвим критерієм у порівняльній 
оцінці ефективності різних ЛК у даної категорії 
пацієнтів є вираженість та частота проявів баль-
неологічної реакції, що зумовлено зниженими 
адаптаційними резервами при тяжкому перебігу 
ХОЗЛ (табл. 2).  

Так, найбільш часто бальнеологічні реакції 
спостерігалися в процесі ЛК-1 – від 18,8 % до 
31,3 % пацієнтів залежно від тижня лікування 
(табл. 2). Однак у більшості випадків вони були 
незначними і не потребували додаткової корекції 
лікувального процесу. З боку серцево-судинної 
системи в процесі ЛК-1 бальнеологічних реакцій 
не зареєстровано. 

При ЛК-2 бальнеологічні реакції бронхолеге-
невої системи відмічались у 9,6-28,6 % випадків 
залежно від термінів лікування, однак, тільки при 
цьому режимі галоаерозольтерапії зареєстрована 
виражена реакція, яка потребувала додаткового 
призначення парентеральної бронхолітичної тера-

пії (табл. 2). Крім того, у частини пацієнтів спо-
стерігалася незначна реакція з боку серцево-
судинної системи протягом усього курсу лікуван-
ня (4,8-9,5 % випадків). Ці факти можна пояснити 
інтенсивністю аерозольного впливу кам’яної солі. 

При призначенні ЛК-3, при якому, на відміну 
від ЛК-2, є інтервал у 5-6 годин між галоаерозоль-
ними сеансами, частота бальнеологічних реакцій 
бронхолегеневої системи зменшувалась до 5,9-
17,7 % випадків залежно від періоду лікування, 
причому помірні за інтенсивністю реакції (11,8 %) 
реєструвалися тільки на першому і другому тижні. 
Незначні реакції з боку серцево-судинної системи 
спостерігалися тільки в одного хворого (4,8 %) 
також на першому і другому тижні. Тобто, приз-
начення ЛК-3 або ЛК-1 з огляду на особливості 
адаптативного реагування осіб зі тяжким перебі-
гом ХОЗЛ є найбільш оптимальним.  

Динаміка клінічних проявів захворювання підт-
верджена і дослідженнями показників ФЗД. Під 
впливом лікування показники вентиляції достовірно 
зростали незалежно від застосованого ЛК (табл. 3). 

Примітки. 1. У чисельнику – показники до лікування, у знаменнику – наприкінці лікування; 2. Р1 – достовірність різ-
ниці показників до і після лікування 
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При порівняльному аналізі ефективності 
різних режимів галоаерозольтерапії суттєвої різ-
ниці між ЛК не виявлено, а приріст досліджува-
них показників у всіх групах був у межах 12-
16 % (табл. 3). Це можна пояснити тим, що при 
поступленні цим хворим, враховуючи тяжкість 
перебігу захворювання, часто проводилась інтен-
сивна бронхолітична та протизапальна терапія (у 
33,3-56,3 % випадків залежно від ЛК), а необхід-
на корекція підтримуючої базової терапії мала 
місце в більшості обстежених. Так, кількість па-
цієнтів, яким у процесі комплексного лікування 
підібрано адекватну підтримуючу дозу топічного 
глюкокортикоїду, зросла в 3,3 раза (з 11,1 % до 
37 % випадків), еуфілін у таблетках був відміне-
ний у всіх обстежених, а призначення пролонго-
ваних теофілінів зросло з 3,7 % до 20,4 % випад-
ків, іпратропіум бромід, як базовий бронхолітик, 
був призначений 51,9 % пацієнтів проти 5,6 % 
при поступленні. Водночас кількість хворих, які 
використовували β2-агоністи короткої дії, скоро-
тилась у 2,2 раза (з 37 % до 16,7 % випадків) і 
значно зменшилася кратність їх використання 
протягом доби. Внаслідок такої значної, але не-
обхідної для пацієнтів, медикаментозної терапії 
суттєвої різниці між ефективністю досліджува-
них режимів галоаерозольтерапії, за даними дос-
лідження ФЗД, не виявлено. 

Висновки 
1. Застосування нових режимів галоаерозоль-

терапії для лікування хворих на хронічне обструк-
тивне захворювання легень підвищує ефективність 
комплексного лікування.  

2. У хворих на хронічне обструктивне захво-
рювання легень тяжкого перебігу оптимальним 
режимом галоаерозольтерапії є лікувальний ре-
жим 3 з двома щоденними сеансами галоаерозо-
льтерапії, але з інтервалом між ними в 5-6 годин.  

Перспективи подальших досліджень. До-
цільно дослідження позитивної дії галоаерозоль-
терапії у хворих на хронічне обструктивне захво-
рювання легень тяжкого перебігу.  
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДИФФЕРЕНЦИРОВАНОЙ ГАЛОАЭРОЗОЛЬ-ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ С 
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ ТЯЖЕЛОГО ТЕЧЕНИЯ 

(КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ) 

О.И.Лемко  
Резюме. На основании клинико-функциональных показателей проанализирована эффективность разных ре-

жимов галоаэрозольтерапии, специально разработанных для больных с хронической обструктивной болезню лег-
ких (ХОБЛ). Установлено, что при тяжелом течении ХОБЛ оптимальным является назначение двух сеансов галоаэ-
розольтерпии в день продолжительностью 30 минут каждый. 

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, галоаэрозольтерапия. 

EFFICIENCY OF DIFFERENTIAL HALOAEROSOLTHERAPY IN PATIENTS  
WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE (CLINICAL  

AND FUNCTIONAL INVESTIGATIONS) 

O.I.Lemko 
Abstract. The efficiency of different regimes of haloaerosoltherapy specially elaborated for patients with chronic obstruc-

tive pulmonary disease (COPD) on the basis of clinicofunctional indices has been analyzed. It has been established that a prescrip-
tion of two sessions haloaerosoltherapy per day, each lasting 30 minute, is optimal in case of a severe course of COPD.  

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, haloaerosoltherapy.  
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