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ПУЛЬМОНОЛОГІЯ
НА ПІДСТАВІ ДОСВІДУ

В рамках прошедшего мероприятия

собственное видение проблемы бронхи�

альной обструкции (БО) в общетерапев�

тической практике представил заведую�

щий кафедрой пропедевтики внутренней

медицины Винницкого национального ме�

дицинского университета им. Н.И. Пиро�

гова, доктор медицинских наук, профессор

Юрий Михайлович Мостовой.

– Общеизвестно, что одним из веду�

щих клинических проявлений БО явля�

ется одышка. В настоящее время одышку

принято рассматривать как субъективное

переживание больным чувства диском�

форта при дыхании, выражающееся в со�

вокупности ощущений, различающихся

по характеру и интенсивности. Она воз�

никает в результате взаимодействия мно�

жества факторов (физиологических, пси�

хологических, социальных, внешних)

и приводит к формированию вторичных

физиологических и поведенческих ответ�

ных реакций.

Синдромом БО сопровождаются такие

состояния, как хроническое обструктивное

заболевание легких (ХОЗЛ), бронхиальная

астма (БА), эмфизема легких, муковисци�

доз, бронхоэктатическая болезнь, респи�

раторный дистресс�синдром (РДС) взрос�

лых, бронхиолиты, фиброзирующие аль�

веолиты, тромбоэмболия легочной арте�

рии (ТЭЛА) и ряд других. Среди жалоб

пациентов с БО на первый план выступа�

ют экспираторные: одышка или удушье,

сухой непродуктивный кашель, ощуще�

ние стеснения в грудной клетке, а также

хрипы и свисты в груди при дыхании. На

современном этапе оценка выраженности

одышки осуществляется при помощи

шкалы MRCds (Medical Research Council

dyspnoea scale), а ее влияние на качество

жизни пациента – шкалы Борга.

В терапевтической практике на причи�

ну одышки нередко указывают опреде�

ленные сопутствующие симптомы. Так,

при наличии стридора наиболее вероят�

ной причиной одышки может быть опу�

холь или инородное тело в трахее; загру�

динных или предсердечных болей –

массивная ТЭЛА, инфаркт миокарда,

расслоение аорты, перикардит или там�

понада перикарда. Одышка в сочетании

с сухим кашлем с высокой долей вероят�

ности свидетельствует о фиброзирующем

альвеолите; с мокротой – о бронхоэкта�

тической болезни, ХОЗЛ, БА или левоже�

лудочковой недостаточности; с плевраль�

ными болями – о плеврите, ТЭЛА, кол�

лапсе легкого или пневмонии; с крово�

харканьем – об опухолевом процессе,

ТЭЛА, раке легкого либо васкулите.

Доказано, что вероятность формирова�

ния столь грозного состояния, как ТЭЛА,

существенно выше у пациентов, у кото�

рых в прошлом имели место венозная эм�

болия, длительная иммобилизация ко�

нечностей, гиперкоагуляция крови, тя�

желые соматические заболевания и ряд

других факторов. Тяжесть и клиническая

картина ТЭЛА зависят от степени пора�

жения легочной артерии (ЛА) и выража�

ются в формировании легочно�плевраль�

ного и кардиального синдромов.

Малая и субмассивная тромбоэмболия

(окклюзия периферических ветвей ЛА

или одной долевой) приводят к развитию

легочно�плеврального синдрома, при ко�

тором диспноэ может быть единствен�

ным признаком заболевания. В осталь�

ных случаях внезапная одышка сопро�

вождается бронхоспазмом, кашлем, кро�

вохарканьем, плевральным выпотом

с соответствующими рентгенологически�

ми изменениями. В свою очередь, карди�

альный синдром более характерен для

массивной тромбоэмболии. Это состоя�

ние диагностируется на основании нали�

чия у пациентов тахикардии, гипотензии,

набухания вен шеи, цианоза, появления

акцента II тона над ЛА, ритма галопа, шу�

ма трения перикарда, электрокардиогра�

фического признака Мак�Джина – Уайта,

блокады правой ножки пучка Гиса, пере�

грузки правых отделов сердца. С целью

оценки риска формирования ТЭЛА в на�

стоящее время широко используется Же�

невская шкала (G. Le Gal et al., 2006).

Одышка может свидетельствовать

о наличии как ТЭЛА, так и фиброзирую�

щего альвеолита. Наряду с одышкой и

кашлем, имеющими прогрессирующий

характер, у пациентов с фиброзирующим

альвеолитом на протяжении более 3 мес

сохраняются жалобы на снижение массы

тела, миалгии, артралгии; диагностиру�

ются рестриктивные изменения при про�

ведении исследования функции внешне�

го дыхания; определяются специфичес�

кие аускультативные феномены и изме�

нения рентгенологической картины

легочной ткани.

Нередко в практике врача встречаются

расстройства дыхания психогенной при�

роды. Характерной особенностью дан�

ных нарушений является наличие дыха�

тельного дискомфорта на фоне отсутст�

вия изменений органического характера

со стороны нервной, дыхательной и сер�

дечно�сосудистой систем, а также при�

знаков гипоксемии и гиперкапнии арте�

риальной крови.

В контексте рассмотрения вопросов

распространенности и значимости сим�

птома одышки в клинической практике

особого внимания к себе требует пробле�

ма ХОЗЛ. Затруднения, связанные с ак�

том дыхания, являются одним из веду�

щих проявлений ХОЗЛ, особенно в пе�

риод обострения заболевания. Согласно

рекомендациям GOLD (The Global

Initiative for Chronic Obstructive Lung

Disease – Глобальная стратегия диагнос�

тики, лечения и профилактики ХОЗЛ),

опубликованным в 2011 г., обострение

ХОЗЛ следует квалифицировать как ост�

рое событие, которое характеризуется

ухудшением респираторных симптомов,

выходящим за границы их обычных еже�

дневных вариаций и требующим модифи�

кации терапии. Интегральная оценка

силы влияния ХОЗЛ на конкретного па�

циента включает оценку симптомов в со�

четании со спирометрической классифи�

кацией и/или оценкой риска обострений.

Современный алгоритм лечения не

угрожающих жизни обострений ХОЗЛ

в амбулаторных условиях предусматрива�

ет проведение адекватной кислородоте�

рапии, бронхолитической терапии; до�

бавление к схеме лечения пероральных

или внутривенных глюкокортикоидов

(ГК); при необходимости – пероральное

или парентеральное введение антибакте�

риальных средств. В целях повышения

эффективности бронхолитической тера�

пии при обострении ХОЗЛ производится

увеличение дозы и/или частоты приема

пациентом бронхолитиков; назначение

комбинации короткодействующих

β2�агонистов с антихолинергическими

препаратами, доставляемой в респира�

торный тракт при помощи спейсеров или

компрессорных небулайзеров.

� В настоящее время наиболее пред�

почтительными бронхолитиками,

применяемыми для лечения обострения

ХОЗЛ, считаются комбинированные пре�

параты, включающие ββ2�агонист короткого

действия и антихолинергическое средство

короткого действия.

Одним из современных высокоэффек�

тивных средств является комбинация ип�

ратропия бромида и фенотерола (Беродуал,

«Берингер Ингельхайм»). Ипратропия

бромид обладает способностью ослаблять

опосредуемое ацетилхолином бронхокон�

стрикторное влияние парасимпатической

вегетативной нервной системы, оказыва�

ет непосредственное бронходилатирую�

щее воздействие, уменьшает секрецию

слизистых желез, а β2�агонист короткого

действия (фенотерол) обеспечивает быст�

рый бронхорасширяющий эффект. Благо�

даря синергическому влиянию действую�

щих веществ производителю удалось сни�

зить дозировку каждого из компонентов

Беродуала, что положительно отразилось

на широте терапевтического эффекта и

уменьшило вероятность возникновения

побочных явлений.

Подводя итог, хотелось бы отметить,

что в соответствии с рекомендациями

GOLD более чем в 80% случаев лечение

обострений ХОЗЛ может выполняться

амбулаторно. Необходимость в госпита�

лизации при обострении ХОЗЛ возни�

кает при значительном нарастании ин�

тенсивности симптомов заболевания;

внезапном развитии одышки в покое,

тяжелых формах ХОЗЛ; появлении циа�

ноза, периферических отеков; при не�

возможности купировать обострение

стартовыми лекарственными средства�

ми; тяжелых коморбидных состояниях;

частых обострениях ХОЗЛ; у лиц пожи�

лого возраста или при невозможности

оказать полноценную помощь больному

на дому.

Современные подходы к диагностике
и лечению синдрома бронхиальной

обструкции
16февраля в г. Виннице состоялся научный симпозиум,

организованный при поддержке компании «Берингер
Ингельхайм» и посвященный вопросам диагностики и лечения
заболеваний респираторного тракта у взрослых и детей.

Ю.М. Мостовой Е.Н. Охотникова 

ZU_2013_05.qxd  22.03.2013  11:49  Page 22



Наш сайт www.health�ua.com В среднем более 8000 посещений в день* • Архив «Медичної газети «Здоров’я України» с 2003 года  *http://top.bigmir.net/report/58476

23www.health�ua.com

ПУЛЬМОНОЛОГІЯ
НА ПІДСТАВІ ДОСВІДУ

www.health�ua.com

Заведующая кафедрой педиатрии № 1

Национальной медицинской академии по�

следипломного образования им. П.Л. Шу�

пика (г. Киев), доктор медицинских наук,

профессор Елена Николаевна Охотникова

посвятила доклад современным аспектам

диагностики и лечения синдрома БО

у детей.

– БО – это патологическое состояние,

в основе которого лежит нарушение

бронхиальной проходимости, обуслов�

ленное сопротивлением дыхательных пу�

тей воздушному потоку при форсирован�

ном выдохе. Клинически БО проявляется

экспираторной или смешанной одыш�

кой, шумным свистящим удлиненным на

выдохе дыханием (wheezing), дистанци�

онными хрипами, вздутием грудной

клетки, коробочным оттенком перкутор�

ного тона, рассеянными или сухими

свистящими/жужжащими хрипами на

фоне жесткого или ослабленного дыха�

ния. По данным зарубежных исследова�

телей, свистящие хрипы на фоне острых

респираторных вирусных заболеваний

встречаются у детей до 6 лет в 50% случа�

ев, а в 25% случаев эти хрипы могут реци�

дивировать (J.B. Clough, 1999). Важно от�

метить, что за последние годы распро�

страненность БО возросла с 9,7 до 16,1%.

Исходя из этиологии и патогенеза

заболевания выделяют инфекционный,

аллергический, обтурационный и гемо�

динамический варианты БО, при этом

в педиатрической практике чаще встре�

чаются первые два. Следует отметить, что

более высокая частота распространен�

ности БО в детском возрасте обусловлена

анатомо�физиологическими особеннос�

тями органов дыхания у детей, способ�

ствующими более легкой реализации на�

рушений бронхиальной проходимости.

В частности, у детей раннего возраста

имеют место узость дыхательных путей,

низкая эластичность легких, недостаточ�

ность коллатеральной вентиляции и ри�

гидности грудной клетки, податливость

хрящевого каркаса бронхиального дере�

ва, слабое развитие гладкой мускулатуры

бронхов, склонность к формированию

отеков и гиперсекреции вязкой слизи,

низкий уровень IgA. Значительный вклад

в формирование БО также вносят осо�

бенности функционирования вегетатив�

ной нервной системы (предрасположен�

ность к генерализации вегетативных эф�

фектов, ваготония и др.) у детей.

Подсчитано, что в педиатрической

практике развитием синдрома БО могут

сопровождаться более 100 различных но�

зологий. Дифференциальная диагности�

ка обструкции у детей крайне сложна, за�

частую требует привлечения специалис�

тов различного профиля и проведения

значительного количества инструмен�

тальных и лабораторных исследований.

В зависимости от клинической ситуа�

ции проводят рентгенографию органов

грудной клетки в различных проекциях,

фиброэзофагогастродуоденоскопию,

УЗИ, бронхоскопию, компьютерную то�

мографию, эхокардиографию, исследо�

вание электролитов пота; определяют

уровень α1�антитрипсина, характер реак�

ции Манту; осуществляют серологичес�

кие тесты и генетическое обследование.

В качестве этиологического фактора

БО у детей чаще всего выступают инфек�

ционные (острый обструктивный брон�

хит, острый бронхиолит, коклюш в ста�

дии реконвалесценции, микоплазменная

и хламидийная инфекции) и аллергичес�

кие заболевания (БА, аллергическая ре�

акция на медикаменты, поллиноз, синд�

ром Леффлера). Кроме того, БО доста�

точно часто диагностируется при наслед�

ственных и врожденных заболеваниях

(муковисцидозе, недостаточности α1�ан�

титрипсина, синдромах Картагенера,

Хаммена�Рича, первичных иммунодефи�

цитных состояниях), патологии пищево�

да, аномалиях развития бронхолегочного

аппарата (трахеомаляции, синдроме

Вильямса�Кэмпбелла), а также может

встречаться при тимомегалии, стридоре,

аденоидных вегетациях, синдроме пост�

назального затекания, наличии инород�

ного тела в бронхах, эпиглоттите. У ново�

рожденных БО чаще всего бывает связа�

на с РДС, аспирационным синдромом,

перинатальной энцефалопатией, бронхо�

легочной дисплазией, проведением ис�

кусственной вентиляции легких.

Выраженные, особенно рецидивирую�

щие эпизоды БО служат основанием для

углубленного обследования ребенка на

предмет наличия БА. В последние годы

появляется все больше данных о том, что

в инициации БО и обострения БА у детей

дошкольного возраста важнейшую роль

играют возбудители из группы пневмови�

русов (респираторно�синцитиальный ви�

рус, метапневмовирус).

Стратегия лечения пациентов с БО

предусматривает проведение бронхоли�

тической и противовоспалительной тера�

пии, восстановление дренажной функции

бронхов, воздействие на возбудителя и

нормализацию иммунобиологической

реактивности трахеобронхиального дере�

ва. В неотложной терапии БО, особенно

у детей раннего возраста, следует исполь�

зовать современные бронхолитики, среди

которых наиболее предпочтительными

являются комбинированные препараты,

содержащие β2�агонист и холинолитик.

В частности, согласно актуальным ре�

комендациям GINA (2010) и ICON (2012)

неотложная терапия приступа БА у детей

до 5 лет должна включать кислородотера�

пию, частые ингаляции β2�агонистов ко�

роткого действия (сальбутамола) и ипра�

тропия через спейсер или небулайзер,

введение системных ГК и аминофиллина.

Одно из важнейших мест в лече�

нии синдрома БО занимают лечебные

мероприятия, направленные на восста�

новление дренажной функции бронхи�

ального дерева. С этой целью в клини�

ческой практике широко применяются

лекарственные средства, облегчающие

отхождение слизистого секрета из респи�

раторного тракта. Одним из современ�

ных высокоэффективных и безопасных

препаратов с мукорегулирующими свой�

ствами является Лазолван (амброксола

гидрохлорид, «Берингер Ингельхайм»).

Доказано, что данное лекарственное

средство обладает мощным муколити�

ческим и секретомоторным действием,

способствует уменьшению количества

и вязкости секрета, увеличению продук�

ции эндогенного сурфактанта, характе�

ризуется минимальным риском лекарст�

венных взаимодействий, а также хорошо

переносится больными, что позволяет

применять его у доношенных и недо�

ношенных детей начиная с 1�го дня

жизни. Дополнительным преимущест�

вом Лазолвана служит многообразие ле�

карственных форм выпуска препарата

(сироп, таблетки, пастилки, раствор для

парентерального и ингаляционного при�

менения), что существенно упрощает

процесс лечения и повышает комплай�

енс. Удобной в использовании является

форма препарата для ингаляций и перо�

рального применения, недавно по�

явившаяся на фармацевтическом рынке.

В 2 мл такого раствора содержится

15 мг амброксола, что дает возможность

назначать его внутрь в виде капель, а так�

же использовать для ингаляций с лю�

быми типами ингаляторов (кроме паро�

вых) и небулайзерами по 1�2 ингаляции

(2 мл) в день у детей до 6 лет и 1�2 инга�

ляции (2�3 мл) у детей более старшего

возраста.

Подготовил Антон Пройдак З
У

З
У

НОВИНИ МОЗ

У Дніпропетровській області пацієнти, які стоять на

обліку в медичних закладах через серцево�судинні не�

дуги, дедалі активніше купують ліки від гіпертонії за

зниженими цінами. Наразі в регіоні виписано понад

300 тис. рецептів, які передбачають одержання знижки

на придбання гіпотензивних препаратів у аптеках. Про

це під час прес�конференції повідомила заступник

начальника головного управління охорони здоров'я

Дніпропетровської облдержадміністрації Олена

Лугова.

За її словами, це стало можливим завдяки подов�

женню реалізації в Україні Пілотного проекту щодо

запровадження державного регулювання цін на лі�

карські засоби для лікування осіб із гіпертонічною

хворобою. Наразі на Дніпропетровщині таких паці�

єнтів понад 740 тис. Олена Лугова нагадала: для того

щоб пацієнт зміг придбати в аптеці гіпотензивний

препарат за зниженою ціною, він має звернутися до

сімейного лікаря, дільничного терапевта чи кардіоло�

га та пройти необхідні медичні обстеження. Після

підтвердження діагнозу пацієнт отримує від лікаря

рецепт, за яким може купувати необхідні препарати

за ціною, на 30�50% нижчою за аптечну. Різницю

у вартості лікарського засобу суб'єктам господарю�

вання компенсує держава. Для цього в 2013 р.

Дніпропетровська область отримала з держбюджету

майже 16 млн грн.

«Гіпертонія є одним із найпоширеніших захворю�

вань в українців та потребує своєчасного лікування.

Для того щоб зробити його доступним для кожного

жителя, було визначено зниження цін на лікарські за�

соби», – сказала Олена Лугова.

У 2012 р. такі аптеки було відкрито в 598 амбулаторі�

ях та фельдшерсько�акушерських пунктах Дніпропет�

ровщини. В області триває розширення мережі таких

аптечних закладів безпосередньо при Центрах первин�

ної медико�санітарної допомоги. 

Як зазначив виконуючий обов'язки начальника Дер�

жавної служби з лікарських препаратів у Дніпропет�

ровській області Єгор Волков, тепер жителям області,

особливо сільських районів, не потрібно їхати за кіль�

ка кілометрів за виписаними ліками – вони можуть

придбати лікарські препарати безпосередньо у своєму

медичному закладі. На сьогодні на Дніпропетровщині

немає дефіциту аптек ні в містах, ні в селах. Загалом,

у області функціонує 1028 аптек та 219 аптечних

пунктів, поінформував фахівець.

Прес�служба МОЗ України

На Дніпропетровщині хворі на гіпертонію отримують ліки зі знижками 30.50%
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