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Уже понад 10 років у всьому світі спо�

стерігається зростання захворюваності

на БА та летальності від неї. За офіцій�

ними даними, у 2000 р. кількість хворих

на астму в усьому світі дорівнювала

приблизно 160 млн, а станом на сього�

дні – сягнула 300 млн. Достовірних

даних щодо поширеності БА в нашій

країні немає, оскільки, за офіційною

статистикою, цей показник становить

1,5�2%, натомість, за даними невеликих

локальних епідеміологічних дослі�

джень, – 5�6%.

Визначальною клінічною та патоге�

нетичною рисою БА є розвиток бронхо�

обструктивного сидрому (БОС). Остан�

ній, що на початкових етапах включає

зворотні компоненти (бронхоспазм, на�

бряк слизової оболонки бронхів, гіпер�

секрецію слизу), значно погіршує якість

життя хворих і переважно є причиною

формування та прогресування незво�

ротних змін в організмі: перибронхіаль�

ного фіброзу, емфіземи легень, гіпер�

тензії в малому колі кровообігу, легене�

вого серця.

БОС – патологічний стан, що харак�

теризується обмеженням повітряного

потоку в процесі дихання і оцінюється

хворим як задишка. У переважній біль�

шості випадків така задишка має експі�

раторний характер. Крім суб’єктивних

ознак, БОС оцінюється за даними спі�

рометрії.

У разі зниження об’єму форсованого

видиху за 1�шу секунду (ОФB1) <80%

від належної величини і відношенні

ОФB1/ФЖЕЛ (форсована життєва єм�

ність легень) <70% констатується брон�

хіальна обструкція. Зниження відно�

шення ОФB1/ФЖЕЛ <70% – найбільш

ранній прояв БОС навіть за високого

ОФB1. Саме за вираженістю змін цих

функціональних показників встанов�

люється тяжкість БОС. Хронічним БОС

вважається, якщо бронхообструкція ре�

єструється як мінімум 3 рази протягом

1 року незалежно від терапії. Від вира�

женості і стабільності БОС залежать

клінічна картина та ефективність ліку�

вання БА.

Залежно від зворотності патогенетич�

ні механізми бронхіальної обструкції

можна розділити на функціональні

(зворотні) та органічні (незворотні).

Якщо перші можуть піддаватися зво�

ротному розвитку спонтанно або під

впливом лікування, то другі визнача�

ються вираженими змінами структури

тканин і практично не зникають унаслі�

док терапії.

Слід зауважити, що для БА, особливо

на початкових її стадіях, характерним є

зворотний компонент бронхообструк�

ції, котрий формується зі спазму непо�

смугованої мускулатури, набряку сли�

зової оболонки бронхів та гіперсекреції

слизу, що виникають унаслідок велико�

го спектра прозапальних медіаторів

(інтерлейкін�8, TNF, нейтрофільні про�

теази, вільні радикали). Необхідно від�

значити, що зворотність бронхіальної

обструкції визначається ступенем гі�

перреактивності бронхів. Остання,

у свою чергу, визначається як реакція

бронхів на різноманітні хімічні, фізичні

або фармакологічні подразники, коли

у хворих на БА бронхоспазм розвива�

ється у відповідь на присутність зазна�

чених факторів, не викликаючи подіб�

ної реакції у здорових осіб. Чим вищі гі�

перреактивність бронхів і тривалість

експозиції провокаційного агента, тим

важчим і небезпечнішим для життя па�

цієнта є перебіг БОС.

Холінергичні реакції в бронхолегене�

вій системі реалізуються за участю мус�

каринових холінорецепторів, що лока�

лізуються на лейоміоцитах і залозистих

клітинах бронхів, і проявляються брон�

хоконстрикцією та підвищенням секре�

ції бронхіального слизу. Велика клькість

різних подразників здатна викликати

рефлекторну холінергічну бронхокон�

стрикцію; серед іншого слід пам’ятати,

що прозапальні медіатори, подразнюю�

чи блукаючий нерв, сприяють вивіль�

ненню ацетилхоліну з холінергічних

нервів та активують мускаринові холі�

норецептори. Чутливі аферентні закін�

чення виявлені в епітелії нижніх ди�

хальних шляхів, носоглотки і гортані.

Таким чином, впливаючи на ці рецепто�

ри, рефлекторний бронхоспазм можуть

викликати багато подразників: пил, си�

гаретний дим, хімічні іританти та біоло�

гічно активні речовини (гістамін, прос�

тагландини, брадикінін та ін.).

Незворотний компонент БОС визна�

чається емфіземою та перибронхіаль�

ним фіброзом. Емфізема формується

в основному в результаті виснаження

місцевих інгібіторів протеаз і під впли�

вом нейтрофільних протеаз, що руйну�

ють еластичну мембрану альвеол. Уна�

слідок цього порушуються еластичні

властивості легень, змінюється механі�

ка дихання і формується експіраторний

колапс дихальних шляхів, що і є причи�

ною незворотної бронхообструкції.

Сповільнений вихід повітря з легень ве�

де до формування динамічної гіперінф�

ляції (перерозтягнення) органа. Наро�

стання функціонального залишкового

об’єму порушує функціонування та ко�

ординацію дихальної мускулатури.

Відповідно до міжнародних рекомен�

дацій щодо принципів діагностики та

лікування БА контроль астми є пріори�

тетним завданням практичного лікаря,

проте в реальному житті це залишається

складною проблемою. За даними попу�

ляційних досліджень, у Європі показ�

ник неналежного контролю БА колива�

ється від 45 до 72% (J.L. Desfougeres

et al., 2006). Недостатній контроль БА

призводить до збільшення кількості за�

гострень захворювання, частоти госпі�

талізацій, викликів бригад невідкладної

допомоги. Загострення БА – це епізоди

прогресуючого погіршення, що харак�

теризуються скороченням вдиху, каш�

лем, свистячими хрипами, відчуттям за�

кладеності в грудях, розладом дихання.

Класичними причинами розвитку за�

гострень є вірусна інфекція та інфекції

верхніх дихальних шляхів; раптова від�

міна кортикостероїдів у гормонозалеж�

них пацієнтів; передозування β2�агоніс�

тів; медикаментозна алергія на тлі

прийому нестероїдних протизапальних

препаратів; реакція на призначення

β�адреноблокаторів у хворих із супут�

ньою патологією; медикаментозна

алергія на тлі прийому антибіотиків;

масивний контакт зі специфічним алер�

геном.

Варто зазначити, що деякі клініко�

епідеміологічні дані підтверджують, що

приблизно в 75% усіх випадків загост�

рень БА в дорослих основними тригера�

ми виступають респіраторні віруси. Гост�

рі респіраторні вірусні інфекції (ГРВІ)

щорічно становлять більше половини
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МОЗ України затвердило нову редакцію
Ліцензійних умов провадження
господарської діяльності з медичної
практики

У державі вступають у силу нові

правила для ведення господарської ді�

яльності з медичної практики. Нову ре�

дакцію Ліцензійних умов провадження

господарської діяльності з медичної

практики було затверджено Наказом

Міністерства охорони здоров’я України

від 30 листопада 2012 р. № 981 «Про вне�

сення змін до наказу МОЗ України від

2 лютого 2011 р. № 49», зареєстрованого

в Міністерстві юстиції України від

20 грудня 2012 р. за № 2131/22443, опуб�

лікованого в «Офіційному віснику Укра�

їни» № 100 від 8 січня 2013 р.

Проект наказу було розміщено для

громадського обговорення на офіцій�

ному веб�сайті МОЗ України, погодже�

но з Антимонопольним комітетом

України, Державною службою України

з питань регуляторної політики та роз�

витку підприємництва, Урядовим упов�

новаженим у справах Європейського

суду з прав людини, Спільним пред�

ставницьким органом сторони робото�

давців на національному рівні, Спіль�

ним представницьким органом всеук�

раїнських профспілок та профспілко�

вих об’єднань для ведення колективних

переговорів.

Новою редакцією Ліцензійних умов

провадження господарської діяльності

з медичної практики встановлені вимоги

щодо:

– прийняття на роботу медичних пра�

цівників фізичною особою – підприєм�

цем;

– проведення хірургічних втручань

суб’єктами господарювання, що здійс�

нюють господарську діяльність з медич�

ної практики;

– організації діяльності відокремле�

них структурних підрозділів закладів

охорони здоров’я всіх форм власності;

– декларування заявниками (суб’єк�

тами господарювання) методів профі�

лактики, діагностики, лікування та зне�

болення, які вони передбачають здійс�

нювати залежно від умов провадження

медичної практики.

Нові Ліцензійні умови повинні сприя�

ти удосконаленню медичного обслуго�

вування населення України, що надаєть�

ся закладами охорони здоров’я всіх

форм власності та фізичними особами –

підприємцями в умовах дерегуляції під�

приємницької діяльності.

Прес$служба МОЗ України

НОВОСТИ
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всіх гострих захворювань. Існує пряма

кореляційна залежність між сезонним

підйомом захворюваності на ГРВІ в до�

рослих і частотою госпіталізації у зв’яз�

ку із загостренням БА. Згідно з даними

різноманітних вірусологічних дослі�

джень бронхіальну обструкцію найчас�

тіше (до 80% усіх вірусіндукованих

загострень БА) здатні викликати рино�

віруси – віруси родини Picornaviridae,

близько 15% – віруси грипу, 5% – реш�

та респіраторних вірусів.

Незважаючи на підвищений інтерес

спеціалістів до цієї проблеми, на сьо�

годні єдиного погляду на етіологію віру�

сіндукованого загострення БА не сфор�

мовано. Вважається, що під час розвит�

ку вірусіндукованої бронхіальної об�

струкції відбувається збільшення як

чутливості, так і сили відповіді бронхів

на різні подразники. Крім того, відбува�

ється підсилення основного патогене�

тичного механізму БА – еозинофільно�

го запалення дихальних шляхів, оскіль�

ки респіраторні віруси (в першу чергу

риновiрус та респiраторно�синцитіаль�

ний), мають здатність активувати еози�

нофіли. Активовані еозинофіли, взає�

модіючи з нервовими закінченнями,

призводять до збільшення секреції аце�

тилхоліну парасимпатичною нервовою

системою.

У нормі виділення ацетилхоліну

в бронхах відбувається за принципом

зворотного зв’язку, тобто в разі підви�

щення його рівня відбувається актива�

ція М2�холінорецепторів і припиняєть�

ся його виділення. У пацієнтів, хворих

на БА, за наявності еозинофільної ін�

фільтрації цього не відбувається внаслі�

док того, що еозинофіли секретують ан�

тагоністи М2�холінорецепторів. Коли

М2�рецептори блоковані, секреція аце�

тилхоліну різко збільшується: він взає�

модіє з М1� і М3�мускариновими рецеп�

торами, що призводить до скорочення

непосмугованої мускулатури бронхів і,

відповідно, проявляється бронхоспаз�

мом.

Для ліквiдацiї бронхообструкції най�

більш ефективним шляхом введення лі�

карських засобів є інгаляційний,

оскільки препарат безпосередньо по�

ступає в бронхи і швидко починає діяти,

в дихальних шляхах створюються висо�

кі концентрації медикаментів, нато�

мість у крові вміст препарату є незнач�

ним. Незважаючи на відмінності в ме�

ханізмі дії різних бронходилататорів,

найважливішою їх властивістю є здат�

ність усувати спазм мускулатури брон�

хів і полегшувати проходження повітря

в легенях.

На сьогодні відповідно до національ�

ного та міжнародного консенсусів

основою обґрунтованого лікування як

ремісії БА, так і будь�якого її загострен�

ня вважається використання протиза�

пальних препаратів – інгаляційних кор�

тикостероїдів (ІКС) – у вигляді моноте�

рапії та/або в поєднанні з бронхолітика�

ми – інгаляційними β2�агоністами

швидкої дії чи антихолінергічними за�

собами. Проте варто пам’ятати, що по�

рушення контролю з боку вегетативної

нервової системи у випадку вірусінду�

кованого загострення БА можуть спри�

яти бронхіальній гіперреактивності і

супроводжуватися посиленням холін�

ергічної та ослабленням адренергічної

активності. Крім того, терапія ІКС про�

тягом ≥1 міс значно зменшує запалення

дихальних шляхів, у той же час бронхі�

альна гіпереактивність знижується

значно повільніше, що потребує додат�

кового призначення бронхолітика

(Л.О. Яшина, 2006). Саме тому вагус�

опосередкований бронхоспазм не може

бути ефективно лікований монотера�

пією β2�агоністами; обираючи бронхо�

літичний препарат, варто схилятися

в бік використання холінолітиків, котрі

здатні блокувати пресинаптичні

(М1, М2, М3) рецептори, зменшуючи

вплив парасимпатичної нервової систе�

ми і блокуючи розвиток бронхоконст�

рикції в пацієнтів із БА.

Найбільш застосовуваним антихолін�

ергічним препаратом сьогодні є іпра�

тропію бромід – неселективний муска�

риновий антагоніст. Іпратропію бромід

виявляє бронходилатуючу дію: розслаб�

лює тонус непосмугованої мускулатури

дихальних шляхів, збільшує ОФВ1.

Препарат зменшує секрецію залоз,

у тому числі бронхіальних, запобігає

звуженню бронхів, що виникає

в результаті вдихання цигаркового диму,

холодного повітря, дії різних бронхо�

констрикторних речовин. Крім того,

холінолітики мають низку протизапаль�

них властивостей (М. Profita et al., 2004).

Разом із тим слід враховувати, що хо�

лінолітики не впливають на адренергіч�

ний компонент БОС. Тому комбінація

цих лікарських засобів з β2�агоністами

потенціює бронходилатуючий ефект.

Добре відомою є фіксована комбінація

фенотеролу та іпратропію броміду (пре�

парати Беродуал Н та Беродуал).

Беродуал Н випускається у вигляді до�

зованого безфреонового інгалятора,

а Беродуал – у вигляді розчину для інга�

ляцій за допомогою небулайзера. Ком�

бінована терапія β2�агоністами і холіно�

літиками в деяких випадках має перева�

ги перед монотерапією кожним із зазна�

чених препаратів.

Така комбінація показана у разі віру�

сіндукованого загострення БА, нічної

астми, патології в людей похилого віку

(з віком має місце часткове зниження

кількості і чутливості β2�адренорецеп�

торів, в той час як чутливість М�холіно�

рецепторів не зменшується) та астми,

індукованої атмосферними полютанта�

ми і хімічними іритантами. Ефектив�

ність комбінації β2�агоніста і холінолі�

тика обумовлюють різні механізми дії:

β2�агоніст діє через симпатичну нервову

систему, холінолітик – через парасим�

патичну.

Поєднання фармакологічних компо�

нентів забезпечує препаратам Беродуал

Н та Беродуал:

• додатковий (синергічний) ефект і

більш виражену та тривалу бронхолі�

тичну дію, ніж у кожного з компонен�

тів;

• більшу безпеку у випадку поєднан�

ня БА з кардіальною патологією, ніж

у разі монотерапії β2�агоністами;

• більш виражений вплив на генера�

лізований нейрогенний медіаторопосе�

редкований холінергічний бронхо�

спазм;

• кращий вплив на секрецію слизу –

«волога» астма (М2�, М3�холінорецепто�

ри у підслизових залозах);

• зниження дози (менша доза кожно�

го з препаратів порівняно з дозами у ра�

зі монотерапії для досягнення того

ж ефекту), а отже, меншу кількість по�

бічних ефектів;

• можливість застосування як за до�

помогою дозуючого аерозолю, так і не�

булайзера;

• відсутність тахіфілаксії у випадку

тривалого застосування.

Метою лікування загострення БА є

щонайшвидше зменшення обструкції

дихальних шляхів та гіпоксемії і розроб�

ка плану запобігання подальшого погір�

шення стану (Л.О. Яшина, 2007). Для

якомога швидшого усунення вірусінду�

кованої бронхообструкції у разі загост�

рення БА доцільно використовувати не�

булайзерний спосіб доставки комбінації

холінолітика з β2�агоністами, що за від�

сутності системної дії ліків дозволяє

створити максимальну концентрацію

лікарської речовини в рецепторній зоні

і викликає сильну бронходилатаційну

відповідь; з подальшим переходом на

використання цієї комбінації лікарсь�

ких засобів у вигляді дозованого інгаля�

тора.

Перевагами інгаляційної терапії че�

рез небулайзер є відсутність потреби ко�

ординувати вдих та інгаляції; простота і

зручність застосування, в тому числі

у дітей, літніх осіб і тяжкохворих; ство�

рення аерозолю з оптимальним розмі�

ром частинок; можливість введення те�

рапевтично активної дози; можливість

включення в контур подачі кисню.

Таким чином, стратегія використання

холінолітичної терапії в лікуванні загос�

трень БА в цілому та вірусіндукованих

загострень зокрема повністю відповідає

сучасній концепції, наведеній у Гло�

бальній ініціативі з боротьби з бронхі�

альною астмою (GINA, 2011), адже до�

повнення терапії іншими контролюю�

чими засобами має переваги перед при�

значенням вищих доз ІКС.
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