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Безумовно, впровадження з 1999 р.

в практичну діяльність лікарів державних

узгоджувальних документів позитивно

вплинуло як на результати раннього ви

явлення БА, так і на ефективність ліку

вання. Однак нерідко в повсякденній ро

боті пульмонолога виникають ситуації,

що потребують знань не лише із сумісних

терапевтичних, а й з інших медичних

спеціальностей. Наведемо декілька нети

пових клінічних випадків із нашої прак

тики. Сподіваємося привернути увагу лі

карів усіх терапевтичних спеціальностей,

адже БА потрапляє в поле зору не лише

пульмонологів та алергологів.

Клінічний випадок №1
Хворий 55 років протягом останніх 5

років спостерігається в пульмонолога

з приводу персистуючої середньотяжкої

БА контрольованого перебігу. Контроль

над захворюванням забезпечується засто

суванням флутиказону/сальметеролу

в дозі 250/50 мкг двічі на добу. Нещодав

но пацієнт переніс тяжкий стресовий епі

зод, після якого відмічає появу головного

болю, запаморочення, стійке підвищення

артеріального тиску (АТ) до 160/100 мм

рт. ст. За рекомендацією кардіолога почав

приймати еналаприл 10 мг на добу та дил

тіазем 120 мг на добу. Через 3 тиж стан по

кращився, головний біль i запаморочен

ня зникли, проте з’явились набряки ниж

ніх кінцівок і сухий кашель. У зв’язку

з цим хворий звернувся до пульмонолога.

Виявилося, що епізоди кашлю турбу

ють хворого як уночі, так і вдень, це

утруднює сон і знижує фізичну актив

ність. Для угамування кашлю хворий за

стосовує β2агоніст короткої дії.

Під час фізикального обстеження: над

легенями помірно жорстке везикулярне

дихання, тони серця ритмічні, не змінені,

набряки нижніх кінцівок. У зв’язку з но

вими симптомами лікар ставить діагноз

«Персистуюча середньотяжка БА, частко

во контрольований перебіг. Гіпертонічна

хвороба ІІ стадії. Варикозна хвороба вен

нижніх кінцівок» і призначає лікування:

флутиказон/сальметерол 500/50 мкг, діос

мін 600 мг та торасемід 10 мг на добу. Чи

правильну тактику обрав пульмонолог?

Респіраторні симптоми, що турбують

пацієнта вдень і вночі, можуть свідчити

про втрату контролю над перебігом БА і

будуть супроводжуватися відповідними

змінами показників функції зовнішнього

дихання (ФЗД). У той же час цілком імо

вірно, що поява сухого кашлю може бути

пов’язана із застосуванням еналаприлу.

Відомо, що кашель у разі терапії інгі

біторами ангіотензинперетворювального

ферменту виникає в 523% випадків

і може з’являтися як після прийому пер

шої дози, так і через кілька місяців лі

кування. Патогенез кашлю пов’язують із

накопиченням брадикініну, субстанції

Р та вторинною стимуляцією продукції

простагландинів.

Набряки нижніх кінцівок, що виникли

у хворого, навряд чи пов’язані з вари

козною хворобою вен. Більш імовірно, що

вони є небажаним ефектом дилтіазему,

в такому випадку немає потреби в прийомі

сечогінних і венотонізувальних засобів.

Відомо, що набряки нижніх кінцівок ви

никають у 2,4% випадків у разі прийому

дилтіазему, 1025% – амлодипіну та 0,9% –

лерканідипіну і пов’язані з підвищенням

капілярного гідростатичного тиску вна

слідок переважної дилатації прекапіляр

них судин. За нашими спостереженнями,

2030% хворих на БА та ХОЗЛ страждають

також і на гіпертонічну хворобу. У цих

пацієнтів гіпотензивними препаратами

вибору можуть стати блокатори рецепторів

ангіотензину ІІ, антагоністи кальцію

ІІІ покоління та сечогінні препарати. З на

шої точки зору, лікар повинен був у першу

чергу змінити антигіпертензивну терапію

і лише після цього переглядати основний

діагноз за умови, що кашель зберігається

і є відповідні зміни ФЗД.

Клінічний випадок №2
Лікаркардіолог звернувся за порадою

до колегипульмонолога стосовно па

цієнта 57 років, якого він спостерігає

з приводу ішемічної хвороби серця (ІХС),

стабільної стенокардії напруги ІІ ФК,

пароксизмальної форми фібриляції пе

редсердь, СН 0. Після нещодавно пере

несеної негоспітальної пневмонії хворого

стали турбувати епізоди свистячого ди

хання та експіраторної задишки 12 рази

на міс вночі або вдень. Показники ФЗД,

рентгенограма органів грудної клітки

(ОГК) не змінені. Пульмонолог діа

гностував інтермітуючу БА та призначив

β2агоністи короткої дії за потребою. Чи

дозволяють наведені дані встановити

такий діагноз і чи правильно обрано так

тику лікування?

Вищенаведені симптоми характерні для

інтермітуючої БА і згідно з нормативними

документами в такому випадку слід при

значати β2агоністи короткої дії за потре

бою. Однак в описаній ситуації необхідно

зважати на супутню патологію хворого,

оскільки у випадку ІХС навіть одноразо

вий прийом β2агоніста короткої дії при

швидшує ЧСС на 912 уд/хв, а в разі три

валого прийому відносний ризик виник

нення синусової тахікардії становить 3,06,

інфаркту міокарда – 3,22. Застосування

β2агоністів короткої дії у хворих на ІХС

має певні ризики і може призвести до не

прогнозованих кардіальних подій (рапто

вої смерті, інфаркту, тахіаритмій). На наш

погляд, пацієнту слід призначити низькі

дози інгаляційних глюкокортикостероїдів

(ІКС) і через 3 міс визначитися з подаль

шою тактикою: у разі ефективності терапії

мінімізувати дозу ІКС, у випадку неефек

тивності призначити комбіновану тера

пію. Відхилення від протоколу лікування

в цьому випадку є клінічно виправданим.

Клінічний випадок №3
Жінка 52 років з надлишковою масою

тіла спостерігається в пульмонолога про

тягом 10 років з приводу персистуючої

середньотяжкої БА контрольованого пе

ребігу. Постійно приймає флутика

зон/сальметерол 250/50 мкг двічі на добу.

Скаржиться на сухий кашель, епізоди

кровохаркання, посилення задишки в ра

зі незначного фізичного навантаження.

З анамнезу відомо, що хвора була про

оперована з приводу фіброміоми матки.

Операція проведена під загальною анес

тезією (інгаляційний наркоз), пройшла

задовільно; хвора перебувала на ліжково

му режимі протягом 7 діб. На 4ту добу

після операції виник кашель, посилилась

задишка, почали з’являтися домішки

крові в мокротинні. Під час проведення

рентгенографії ОГК та ЕКГ змін не вияв

лено. Пацієнтка була переведена до тера

певтичного відділення, де її оглянув

пульмонолог, діагностував загострення

БА і призначив збільшити дозу флутика

зону/сальметеролу до 500/50 мкг двічі на

добу, проводити небулізацію розчином

β2агоніста короткої дії і флутиказону,

а також гемостатичну терапію. Чи можна

розцінити такий стан як загострення БА

у зв’язку з проведенням інгаляційного

наркозу? Чи має місце інша причина,

якщо так, то який об’єм обстежень по

трібно виконати для уточнення діагнозу?

Уважний аналіз анамнезу дозволяє

зрозуміти, що підстав думати про загост

рення БА немає. Разом з тим у цій ситуа

ції необхідно виключити тромбоемболію

легеневої артерії (ТЕЛА), адже в пацієнт

ки є певні фактори ризику (надлишкова

маса тіла, оперативне втручання, трива

лий період гіподинамії), а наростаюча за

дишка і кровохаркання можуть бути симп

томами цієї патології. Часто в разі БА за

дишка, ядуха, кашель стають звичними

як для хворого, так і для лікаря, що може

призводити не лише до гіпердіагностики

неконтрольованого перебігу цього захво

рювання, а й до гіподіагностики інших

станів, зокрема ТЕЛА.

Сьогодні ТЕЛА вийшла з формату казу

їстичної патології. Проведений нами ана

ліз 2260 історій хвороб померлих протягом

19932002 рр. свідчить, що в 5,3% випадків

саме ТЕЛА стала причиною смерті пацієн

тів. У клінічній картині ТЕЛА домінує низ

ка синдромів: легеневоплевральний

(бронхоспазм, диспное, кровохаркання,

шум тертя плеври, плевральний випіт,

рентгенологічні зміни), кардіальний (за

грудинний біль, тахікардія, гіпотензія,

блокада правої ніжки пучка Гіса, переван

таження правих відділів серця та ін.), абдо

мінальний (біль і важкість у правому підре

бер’ї), церебральний (синкопальні стани)

та нирковий (олігоанурія) синдроми. Для

верифікації діагнозу ТЕЛА слід провести

комп’ютерну томографію (КТ) ОГК та ви

значити вміст продукту деградації фібрину

Dдимеру (перевищує 500 мкг/л).

Клінічний випадок №4
Чоловік 43 років близько 2 міс тому

звернувся до пульмонолога зі скаргами на

напади ядухи, що турбували щоденно,

нічні напади кашлю близько 2 разів на

тиждень. Хворий акцентує увагу на ди

хальному дискомфорті у вигляді «недо

статності вдиху», внаслідок чого потрібно

робити кілька вдихів для відчуття повноти

дихання, а також на часте покашлювання

протягом дня, порушення нічного сну.

Хворому виконано дослідження ФЗД,

під час якого встановлено, що об’єм

форсованого видиху за 1шу секунду

(ОФВ1) становить 70% від належного,

а добові коливання ОФВ1 – понад 30%.

Встановлено діагноз «Персистуюча серед

ньотяжка БА, неконтрольований перебіг».

Рекомендовано флутиказон/сальметерол

250/50 двічі на добу. Через 2 міс стан по

кращився, напади ядухи зникли, однак

дихальний дискомфорт та покашлювання

продовжують турбувати хворого і наразі є

домінуючими в його стані. Для виключен

ня інших захворювань легень (раку, тубер

кульозу, ТЕЛА, фіброзувального альвеолі

ту) проведено КТ ОГК та бронхоскопію,

для виключення рефлексезофагіту – езо

фагогастродуоденоскопiю. Патологічних

змін не виявлено. Чи потребує хворий пе

регляду діагнозу або збільшення дози флу

тиказону/сальметеролу і які подальші ре

комендації слід дати цьому пацієнту?

Після тривалого обстеження пацієнта

була висловлена точка зору, що симптомо

комплекс може бути проявом сомато

формної вегетативної дисфункції верхніх

дихальних шляхів. Дійти такого висновку

допомогла деталізація скарг, а саме:

симптом «порожнього дихання» та по

кашлювання як прояв нав’язливого

стану, безсоння. За нашими даними, со

матопсихічні розлади є досить частими

супутниками БА: невротичний, тривож

ний та депресивний синдроми зустріча

ються відповідно у 42, 76 та 24% хворих

на БА. Крім того, у 39% обстежених нами

пацієнтів має місце поєднання кри

тичних рівнів тривоги, невротизації та

депресії. На нашу думку, діагноз БА

у пацієнта не потребує перегляду, а доза

флутиказону/сальметеролу є цілком

адекватною. Хворий був проконсультова

ний психіатром, йому призначено відпо

відні ліки. Через 3 тиж терапії симптоми

дихального дискомфорту зникли.

Слід зазначити, що проблема сомато

формної вегетативної дисфункції актуаль

на не лише для пульмонологів, а й для гас

троентерологів, кардіологів, фахівців ін

ших спеціальностей. Своєчасне її виявлен

ня та призначення адекватного лікування

дозволяє покращити якість життя хворого.

Проблема поєднаної патології в прак

тиці лікаря набуває все більшої актуаль

ності. Особливо складні ситуації виника

ють тоді, коли «маски» інших патологіч

них станів нашаровуються на класичні

симптоми основного захворювання. Вва

жаємо, що розгляд клінічних ситуацій

в площині коморбідності є важливим для

лікаряпрактика.
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Питання діагностики та лікування бронхіальної
астми в окремих клінічних ситуаціяхН езважаючи на вагомі 

успіхи в діагностиці 
і лікуванні 
бронхіальної астми (БА),
проблеми, пов’язані 
з курацією цього 
контингенту хворих, 
остаточно 
не вирішені.
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