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У світі на лічується близько 334 м лн осіб, 

 хворих на цю недугу, з яких щорічно 250 тис. 

помирають [2]. За даними Всесвітньої органі-

зації охорони здоров’я (ВООЗ), кількість паці-

єнтів із діагнозом «бронхіальна астма» стрімко 

зростає, а експерти прогнозують приєднання 

до них до 2025 року ще 100 млн осіб. Проте 

астма –  не вирок. За належного медикаментоз-

ного контролю захворювання не стає на заваді 

активному повноцінному життю. Наприклад, 

Томас Долан (народився 1975 року), плавець, 

дворазовий олімпійський чемпіон, переможець 

чемпіонатів світу, більшу частину своєї кар’єри 

хворів на тяжку форму астми. Визначних резуль-

татів досягла також плавчиня Ребекка Едлінгтон 

(народилася 1989 року), яка, будучи астматиком, 

стала олімпійською чемпіонкою. З цим пошире-

ним діагнозом можна не лише по-олімпійськи 

плавати, а й бігати, як ефіопський марафонець 

Хайле Гебреселассіє, що неодноразово ставав 

чемпіоном світу в бігу на дистанції 10 тис. мет-

рів. БА також виявили у чотирикратної чемпі-

онки світу лижниці Маріт Бйорген. Більшість 

цих людей жили і досягали успіхів у період, коли 

новітніх ефективних засобів для лікування БА 

ще не існувало.

Сьогодні більшість пацієнтів з астмою зав-

дяки сучасним високотехнологічним доставко-

вим пристроям та препаратам мають можливість 

лікувати і контролювати своє захворювання під 

наглядом фахівців у пульмонологічних клініках 

держави.

� Про контрольованість БА можна говорити 
в тому випадку, коли хворий відзначає відсут-

ність нічних і денних симптомів, немає необхід-
ності в швидкодіючих симптоматичних засобах 
(β

2
-агоністах) або потреба в них знижена, зберіга-

ється нормальна життєва активність, показники 
функції зовнішнього дихання перебувають у межах 
норми чи вірогідно не відрізняються від неї [4].

Складний механізм розвитку захворювання 

полягає у специфічному алерго-імунологічному 

характері процесу. Активовані Т-лімфоцити, 

контролюючи IgE-опосередковану відповідь, 

спричинюють активацію лейкоцитів, зокрема 

еозинофі лів. Ві дбу вається імбібіці я к літи-

нами запалення слизової оболонки бронхів, що 

в подальшому призводить до набряку та ушко-

дження епітелію. Оголення рецепторного апа-

рату бронхів формує синдром гіперреактивності 

дихальних шляхів. Принципове значення має 

той факт, що ознаки запалення зберігаються 

 навіть за відсутності загострення БА, а це потре-

бує майже постійного контролю [3].

Реверсивність патологічного процесу може 

забезпечити лише адекватна, перманентна те-

рапія препаратами із впливом на обидві ланки 

патогенезу. І хоча ви лік у вати БА повністю 

поки що неможливо, але досягнути контролю 

над захворюванням та надати пацієнту шанс 

жити повноцінним життям давно вже до снаги 

і в нашій державі. Слід пам’ятати, що відсутність 

або неналежна терапія захворювання призво-

дить до незворотних змін дихальних шляхів, які 

пов’язані з ремоделюванням бронхів.

Ступінь контрольованості астми та ефектив-

ність лікування з’ясовують із застосуванням 

опитува льників: астма-контроль тест (АСТ) 

та визначення контролю астми (ACQ). Останні 

редакції Глобальної ініціативи з питань бронхі-

альної астми (Global Initiative for Asthma, GINA) 

чітко окреслюють циклічний підхід до ведення 

хворих на астму, який передбачає своєчасну ко-

рекцію терапії на основі регулярної переоцінки 

ст у пен я тя ж кості зах ворюванн я. К інцевою 

метою лікування хворих на БА є контроль клі-

нічних проявів захворювання протягом трива-

лого часу з урахуванням безпечності лікування, 

потенціалу розвитку небажаних проявів, варто-

сті лікування [5].

Хронічний запа льний процес брон х іа ль-

ного дерева потребує терапії, що впливатиме 

на широкий спектр патогенетичних процесів. 

Оскільки патологічний процес локалізується 

в дихальних шляхах, то найбільш ефективним 

способом застосування лікарських препаратів є 

інгаляційний. При цьому нівелюється так зва-

ний ефект f irst-pass (ефект першого проходу) 

та зниження активності препарату в печінці [6]. 

Інгаляційні кортикостероїди (ІКС) сьогодні 

розглядають як препарати першого ряду для по-

долання БА, оскільки вони зменшують кількість 

комплексів антиген-антитіло, пригнічують про-

дукцію антитіл, утворення вільного гістаміну, 

викликають релаксацію гладкої мускулатури 

бронхів. 

� Регулярне застосування ІКС у низьких дозах 
рекомендовано:

• за наявності симптомів більше двох разів 
на місяць;

• у разі прокидань уночі внаслідок симптомів 
БА більше одного разу на місяць;

• за наявності будь-яких симптомів БА та будь-
якого фактора ризику розвитку загострень (напри-
клад, потреба в пероральних кортикостероїдах 

(КС) упродовж останніх 12 місяців, низький по-
казник обсягу форсованого видиху за 1-шу се-
кунду (ОФВ

1
), лікування БА у відділенні інтен-

сивної терапії).

Якщо захворювання починається у вигляді 

тяжкої неконтрольованої БА або загострення, 

призначають короткий курс пероральних КС 

і розпочинають контролюючу терапію (високі 

дози ІКС) [7]. Слід, однак, зазначити, що за три-

валого їх застосування можуть виникнути такі 

побічні дії та серйозні порушення: знижується 

активність Т-лімфоцитів, га льмується утво-

рення антитіл, знижується фагоцитоз і лім-

фопоез, пригнічується формування елементів 

 активної мезенхіми і рубцевої тканини.

Зазначені вище порушення призводять до по-

жвавлення і генералізації мікрофлори в орга-

нізмі. І в такій ситуації надзвичайною загро-

зою може стати туберкульоз [8]. Бактерії, що 

викликають це захворювання, мають ідеальну 

ст ратег ію поширенн я і ви ж иванн я. У світ і 

майже кожну секунду з’являється новий хво-

рий. Як правило, несвоєчасне виявлення, не-

правильна діагностика, відсутність адекватного 

контролю за амбулаторним етапом лікування є 

причинами зростання захворюваності в усьому 

світі й особливо в Україні.

У квітні 1993 року ВООЗ оголосила про епі-

дем і ю т у берк ул ьозу я к п ро глоба л ьн у не-

безпек у та окресли ла мотиваційні ск ладові 

 необхідності фінансування боротьби з цією 

 недугою на державному рівні. Проте результат 

цієї боротьби в країнах з високим рівнем за-

хворюваності на туберкульоз не є  задовільним 

через різні соціальні передумови та слабкий 

економічний розвиток ци х держав. Посла-

блення боротьби з туберкульозом було перед-

часним, адже ця хвороба не ліквідована в жодній 

 країні [9].

Сьогодні мікобактеріями інфіковано трети ну 

населення Землі. На жа ль, Україна не ста ла 

винятком у цій сумній статистиці. У час роз-

витку нанотехнологій та високоточних мето-

дів  дослідження і лікування проблема сухот, 

Коморбідність бронхіальної астми 
і туберкульозу легень: труднощі лікування 

й перспективи вирішення проблеми

Бронхіальна астма (БА) –  проблема глобального масштабу. Клінічно вона проявляється 

сукупністю респіраторних симптомів: свистяче дихання, скутість у грудній клітці 

та кашель, типові напади експіраторної ядухи, які варіюють за часом та інтенсивністю, 

а також варіабельним обмеженням повітряного потоку в дихальних шляхах [1]. 

Провокативними чинниками загострень є вдихання алергенів, емоційні та психологічні 

перенапруження, забруднення навколишнього середовища, професійні чинники, 

респіраторні інфекції.
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як  називали це захворювання наші предки, на-

буває дедалі небезпечнішого характеру і при-

рівнюється до пандемії. Туберкульоз уже давно 

перестав бути хворобою соціально незахищених 

верств населення, алкоголіків і безхатьків [10]. 

Чинниками поширення захворювання є невирі-

шені соціально-економічні проблеми, високий 

рівень інфікування населення мікобактеріями, 

недостатнє впровадження заходів щодо профі-

лактики останнього. Туберкульоз залишається 

однією з 10 основних причин смерті в усьому 

світі [11].

Туберкульоз у хворих на БА виникає частіше, 

ніж хворі на туберкульоз занедужують на БА. 

Це, як правило, пов’язано з тривалим лікуван-

ням кортикостероїдами [13]. Проте у хворих 

із підозрою на коморбідну патологію потрібно 

проводити ретельний диференційний діагноз 

між істинною БА та астматичними симптомами, 

викликаними органічною бронхолегеневою па-

тологією.

Пригніченн я захисних си л організму при 

тривалій гормональній терапії може призвести 

до суперінфекції ззовні при контакті з бактеріо-

виділювачем чи викликати реактивацію процесу 

внаслідок руйнування фіброзної капсули ста-

рих вогнищ [12]. Туберкульоз легень, що виник 

у хворих, які лікувалися кортикостероїдними 

гормонами, називають «стероїдним» туберку-

льозом. «Стероїдний» туберкульоз характери-

зується лімфогенним поширенням інфекції, 

схильністю до формування вогнищ із масивним 

казеозом [13, 15].

Коморбідність, що виникає в зазначеному 

випадку, негативно впливає на перебіг та про-

гноз обох захворювань і суттєво ускладнює їх 

лікування. Необхідність припинити прийом 

(або хоча б зменшити дозу) гормона льного 

препарат у д л я успішного лік у ванн я т убер-

кульозу загрожує  різким погіршенням стану 

пацієнта, що супроводжується тяжким заго-

стренням БА [14]. На жаль, факт необхідності 

хіміо профілактики препаратом ізоніазид у хво-

рих, що тривало приймають кортикостероїди, 

не береться до уваги. Численна когорта паці-

єнтів із латентним туберкульозом піддається 

значному ризику активації процесу на тлі гор-

мональної терапії [16].

Лікар, розпочинаючи терапію, повинен усві-

домлювати всю складність ситуації, що виникає 

у випадку поєднання двох вищезгаданих нозо-

логічних одиниць. 

� Стратегія застосування ІКС при БА зводиться 
до титрування найменшої дози, що буде ефек-

тивною для лікування недуги. Тобто слід макси-
мально знизити дозу ІКС, утримуючи при цьому 
контроль над астмою. 

У випадку ж перебігу астми на тлі туберкульозу 

легень ця проблема ще більше загострюється, 

тож лікарю необхідно знайти золоту  середину 

в можливості використання ІКС та запобіганні 

подальшій локальній імуносупресії в бронхах. 

Треба вибрати, власне, той препарат, що за най-

нижчої дози матиме достатній  терапевтичний 

ефект контролю БА та не призведе до деструкції 

легеневої тканини та прогресування туберку-

льозу [17, 18].

Серед усіх відомих на світовому фармаце-

втичному ринку інгаляційних кортикостерої-

дів в Україні представлено тільки флутиказону 

пропіонат, будесонід та беклометазон. Флути-

казону пропіонат, будучи лідером серед ІКС для 

лікування БА (за кількістю призначень і прода-

жами), може бути препаратом вибору і в ситуації 

перебігу БА на тлі туберкульозу легень. 

 

� При інгаляційному застосуванні флутиказону 
пропіонат має виражену протизапальну дію, 

зменшує частоту приступів БА, що істотно впливає 
на якість життя пацієнтів [20]. 

Препарат нормалізує функцію легень неза-

лежно від віку і статі хворого, має високу афін-

ність до внутрішньоклітинних кортикостероїд-

них рецепторів, у зв’язку з чим справляє більш 

виражену та довготривалу дію на слизову обо-

лонку бронхів [20].

Але при виборі препарату для лікування, окрім 

хімічної структури молекули, не менш важливу 

роль відіграє вид доставкового пристрою, що дає 

змогу лікувальній речовині потрапити до місця 

призначення в дихальній системі.

Середина XIX століття ознаменувалася запо-

чаткуванням розвитку сучасної інгаляційної те-

рапії. Тоді з’явилися скляні інгалятори –  перші 

пристрої, здатні утворювати штучні аерозолі. 

При використанні інгаляторів препарат достав-

ляється безпосередньо в locus morbi, проте кіль-

кість препарату, що туди потрапить, залежить 

від багатьох чинників. Перш за все частина ае-

розолю осідає на стінках пристрою. Далі все 

залежить від швидкості вдихання препарату, 

тривалості та правильності виконання вдиху па-

цієнтом. Також певний відсоток препарату зали-

шається в ротовій порожнині та горлі. Не менш 

важливе значення для успішного введення адек-

ватної дози препарату має конструкція камери 

аерозолізації, що формує повітротік при вдиху 

та впливає на опірний потік повітря. Крім того, 

терапевтичний ефект залежить від дисперсності 

препарату (розміру часточок).

� Вважається, що для найкращого проникнення 
в дихальні шляхи розмір часточок препарату 

має становити менше 5 мкм [21].

Так, нещодавно проведене гру пою вчених 

на чолі з професором Т.Р. Сосновським у Вар-

шавському технологічному університеті дослі-

дження довело, що при використанні флути-

казону пропіонату, розсіяного за допомогою 

інгалятора нового покоління типу Циклохалер, 

утворюється більш високий відносний відсо-

ток дрібних часточок, що вказує на меншу масу 

активної речовини у вигляді «грубих» аеро-

зольних часточок розміром понад 5 мкм [22]. 

Так, капсули порошкового інгалятора в дозі 125 

та 250 мкг інноваційного флутиказону пропіо-

нату, доставленого за допомогою інга лятора 

Цик лохалер, виявилися еквівалентними від-

повідно 250 та 500 мкг стандартного препарату, 

доставленого через пристрій типу Дискус [22]. 

Високоефективні аерозольні часточки розмі-

ром менше 5 мкм є найкращими при інгаляцій-

ному лікуванні, бо дають змогу використовувати 

менші дози препарату. Більший відсоток дрібних 

корпускул в аерозолі нового складу означає, що 

маса препарату, що осів у верхніх дихальних 

шляхах, зменшиться. Крім того, при доставці 

флутиказону пропіонату через пристрій Цикло-

халер вдалося зменшити кількість часточок роз-

міром менше 3 мкм, що означає зниження кіль-

кості препарату, введеного до легеневих альвеол, 

а отже –  зведення до мінімуму побічних ефектів 

гормонотерапії при БА. А у випадку поєднання 

БА з туберкульозом цей факт є не менш важли-

вим досягненням.

� Застосування препарату Флутіксон фарма-
цев тич ної компанії «Адамед» (Польща), 

до складу якого входить інноваційний флутиказону 
пропіонат із доставковим пристроєм типу 
Циклохалер, суттєво знижує концентрацію інгаля-
ційного кортикостероїду [20, 22], що у випадку 
перебігу БА на тлі туберкульозу легень є,  безумовно, 
сприятливим фактором.

Резюмуючи, слід зазначити, що для випадку 
поєднання БА й туберкульозу, пріоритетне за-
стосування Флутіксону є, можливо, тим ряту-
вальним колом для пацієнта та лікаря, що до-
поможе контролювати БА без впливу на перебіг 
туберкульозу, проте це твердження потребує де-
тальнішого вивчення та проведення досліджень 
із залученням відповідних когорт пацієнтів.
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