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Пік захворюваності на ІДШ при-
падає на пізню осінь, зиму та ранню 
весну, але протягом усього року до лі-
карів різних ланок надання медичної 
допомоги звертається велика кіль-
кість пацієнтів саме з гострими рес-
піраторними захворюваннями (ГРЗ).

Серед причин тимчасової втрати 
працездатності 1-ше місце, навіть 
у мі жепі демічний період, посі да-
ють ІДШ. У нашій державі щорічно 
на ІДШ хворіють 10-14 млн осіб, що 
становить 25-30% усієї та близько 
75-90% інфекційної захворюваності 

в Україні. Експерти Всесвітньої ор-
ганізації охорони здоров’я зазнача-
ють, що останніми роками частота 
виник ненн я ІДШ має тен денцію 
до збі льшенн я. На це вп ливають 
ск ладні соціа льні обставини, по-
стійне зростання урбанізованого на-
селення, посилення міжконтинен-
тальних міграційних процесів тощо. 
Збудниками ІДШ є як віруси, так 
і бактерії. Серед вірусних чинників 
відомо до 9 різних груп: грип, пара-
грип, адено-, РС- (респіраторно-син-
цитіальний), пікорна-, корона-, рео-, 
ентеро- й герпесвіруси. Та найчастіше 
трапляються віруси грипу (різних 
антигенних типів і варіантів), пара-
грипу (4 типи), респіраторно-синци-
тіальні віруси, коронавіруси (4 типи), 
риновіруси (понад 100 типів), енте-
ровіруси (60 типів), реовірус (3 типи), 
аденовіруси (32 серотипи) й адено-
асоційовані віруси, віруси простого 
герпесу та ін.. Серед бактеріальних 
збудників домінують S. Pneumoniae, 
H.  influenzaе, M. catarhalis, S.. Aureus, 
K. Pneumoniae, S.  Pyogenes, Chlamydia 
spp., Mycoplasma pp. Певному класу 

притаманна здебільшого своя лока-
лізація. Так, вірус грипу спричиняє 
трахеїт, парагрипу –  ларингіт, аде-
новірус –  тонзилофарингіт, кон’юнк-
тивіт, пневмонію, РС-вірус –  бронхіт, 
бронхіоліт. Перебіг захворювання 
залежить як від збудника, так і від 
реактивності макроорганізму. Наяв-
ність супутньої патології, зниження 
основних чинників імунітету призво-
дять до швидкого розвитку усклад-
нень. Отже, своєчасна верифікація 
діагнозу та призначення адекватної 
терапії –  запорука успішності ліку-
вання.

Таким чином, гострі ІДШ –  це за-
х ворюванн я, що розвинулося го-
стро (впродовж не більше як 21 дня), 
основним проявом якого є кашель 
у поєднанні щонайменше з одним 
із си м п том і в у ра жен н я ДШ (за-
д и ш к а,  п р од у к ц і я х а рко т и н н я, 
хрипи, біль у грудній клітці) за від-
су тності очевидної діагностичної 
альтернативи (синусит, бронхіальна 
астма (БА) тощо).

Зважаючи на тропність патогенів, 
ми можемо припустити ймовірного 
збудника за к лінічними проявами 
(табл. 1).

Таким чином, к лінічна картина 
захворювання має свої особливості, 
які залежать від збудника. ІДШ по-
діляють на гострі інфекції верхніх 
і нижніх ДШ. До гострих інфекцій 
верхніх ДШ належать:

• гострий назофарингіт (нежить);
• гострий фарингіт;
• гострий тонзиліт;
• острий ларингіт і трахеїт.
До гострих інфекцій нижніх ДШ 

належать:
• гострий бронхіт (ГБ);
• гострий бронхіоліт;
• пневмонія.
Ет іолог іч н и м ч и н н и ком п ра к-

тично всіх нозологій, за виключен-
ням пневмонії, здебільшого є віруси. 
Пневмонії бувають вірусні (що зу-
стрічається рідше) та бактеріальні. 
Подекуди це комбінація двох збудни-
ків різних класів. Але заведено роз-
глядати гострі респіраторні інфекції 
як вірусну інфекцію, яку класифіку-
ють за низкою ознак.

1. За клінічним перебігом:
• типовий (маніфестний);
• а т и пови й (б е з си м п т ом н и й, 

стертий).
2. За ступенем тяжкості:
• легкий;
• середній;
• тяжкий;
• дуже тяжкий.
3. За характером перебігу:
• неускладнений;
• у с к л а д н е н и й  ( с п е ц и -

ф і ч  н і  у с к л а д н е н н я ,  з у м о в л е н і 
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Гострий бронхіт: проблеми діагностики 
та сучасне лікування

Проблема інфекцій дихальних шляхів (ІДШ) із часом не лише не втрачає своїх позицій, а й набуває 
особливої актуальності. Це зумовлено легкістю передачі інфекції, великим спектром збудників, 
здатних видозмінюватися, труднощами їх виявлення навіть найсучаснішими методами та мікстом 
поширених інфекцій. Як результат –  надзвичайно широке розповсюдження такого роду захворювань, 
які часто набувають характеру епідемії або навіть пандемії. Саме з ІДШ найчастіше стикається сімейний 
лікар у своїй рутинній практиці.

М. М. Селюк

Таблиця 1. Визначення ймовірного збудника ІДШ за основними  
клінічними проявами

Нозологія Ураження органів 
дихального апарату

Температура 
тіла Характер кашлю

Грип Трахеїт
Гіпертермія  
(39-40 °C) 
впродовж 3-5 днів

Сухий, який супроводжується 
болем в грудях

Парагрип Ларингіт Невисока 
впродовж 2-4 днів

Сухий із металевим відтінком, 
супроводжується
осиплістю голосу, сухістю 
та першінням у горлі

Аденовірус Тонзилофарингіт, 
кон’юнктивіт, пневмонія

Гіпертермія  
(38-39 °C)

Спочатку може бути сухим, 
потім стає хвилеподібним, 
наростаючим

РС-вірус Бронхіт, бронхіоліт Гіпертермія (38 °C)
впродовж 3-7 днів

Сухий, надривний, болісний, 
через 5 днів стає вологим 
і може тривати 2-3 тиж

Таблиця 2. Критерії визначення ступеню тяжкості перебігу хвороби за клінічними проявами

Ознака Легкий ступінь Середній ступінь Тяжкий ступінь Дуже тяжкий ступінь

Температура тіла <38,5 ° 38,5-40,0 °C
До 40,0 °C
Сильний біль у м’язах, 
головний біль, анорексія

>40,0 °C
швидко прогресують симптоми 
інтоксикації

ЧСС, САТ ЧСС <90 уд./хв,
САТ 110 мм рт. ст.

ЧСС 90-120 уд./хв,
САТ <110 мм рт. ст.

ЧСС >120 уд./хв,
САТ <90 мм рт. ст.

ЧСС >120 уд./хв, аритмія,
САТ <90 мм рт. ст.,
тони серця глухі

ЧД (за 1 хв) 16-23 >24 >28 >28

Вираженість 
катаральних проявів

Помірний головний 
біль та катаральні 
явища (помірні кашель 
та нежить).

Сухий надривний кашель, 
біль за грудиною

Дуже болісний кашель, біль 
за грудиною

Катаральні прояви не домінують 
у клінічних проявах

Нудота Відсутня Можлива Часто Можлива

Блювання Відсутня Відсутня Можлива Часто

Ускладнення Відсутні Притаманні Дуже часто

Невідкладний стан.
Геморагічний токсичний  
набряк легенів.
Дихальна та серцево-судинна 
недостатність

Менінгеальний 
синдром Відсутній Відсутній Можливий Часто

Порушення свідомості Відсутнє Відсутнє Оглушення, сопор Сопор, кома

Судоми Відсутні Відсутні Можливі Можливі

Делірій Відсутній Відсутній Можливий Часто

Тривалість 
захворювання <6 діб 6-8 діб ≥9 днів Миттєвий перебіг

Примітки: ЧСС –  частота серцевих скорочень; САТ –  систолічний артеріальний тиск; ЧД –  частота дихання.
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 приєднанням бактеріальної флори, 
та ускладнення, які виникли на тлі 
загострень захворювання).

4. За тривалістю:
• гострі (5-10 днів);
• підгострі (11-30 днів);
• затяжні (>30 днів).
ІДШ найчастіше мають гострий 

початок. Основними проявами за-
хворювання є ознаки інтоксикації 
(зага льна слабк ість, п і двищенн я 
температури тіла до субфебрильної 
або фебрильної, головний біль, біль 
у суглобах і м’язах). Інша симптома-
тика може бути доволі різноманітною 
і залежить від збудника, але прак-
тично завжди з-серед проявів є ка-
таральний синдром (кашель, нежить, 
кон’юнктивіт), можливий розвиток 
лімфаденопатій.

Вира женість і нтоксикаці йного 
синдрому, показники гемодинаміки, 

функція респіраторної системи та за-
гальний стан слугують базою для ви-
значення тяжкості перебігу хвороби 
(табл. 2).

Од н и м із основн и х си м п том і в 
ІДШ є кашель. Це рефлекторний акт, 
спрямований на очищення ДШ; за-
звичай він відбувається при закритій 
голосовій щілини й має характерний 
звук.

Кашель диференціюють залежно 
від стадії захворювання і локаліза-
ції запального процесу. За наявності 
трахеїту кашель сухий, виникає пе-
реважно вночі. Кашель на тлі віру-
сного фарингіту найчастіше сухий, 
частий та супроводжується чханням. 
За наявності гострого бронхіту й роз-
витку на його тлі ускладнень кашель 
має стадійність (рис. 1).

Загальноприйнятим є розцінювати 
кашель як легеневий симптом, проте 

необхідно пам’ятати, що існує понад 
53 при чини виник ненн я каш лю. 
Серед них:  патологія бронхолегене-
вої системи, захворювання серця, 
навколоносови х па зу х, ш л у н ко-
во-кишкового тракту, вплив деяких 
лікарських засобів і багато інших 
станів. До основних причин кашлю 
належить вдихання різних подраз-
нюючих речовин (дим, пил, гази); 
аспірація чужорідних речовин, виді-
лень верхніх ДШ або вмісту шлунку 
(синусит або риніт, коли виділення 
з носа стікає по задній стінці глотки, 
або гастроезофагеальна рефлюксна 
хвороба –  ГЕРХ), запа лення й ін-
фільтрація слизової оболонки по-
вітроносних шляхів і бронхоспазм, 
паренхіматозні захворювання ле-
генів, грижа стравохідного отвору 
діафрагми; серцева недостатність; 
дифузні хвороби сполучної тканини; 
куріння; побічні ефекти на тлі при-
йому таких препаратів, як інгібітори 
ангіотензинперетворювального фер-
менту (іАПФ) і β-адреноблокаторів 
(β-А Б). Серед рі д к існ и х п ри ч и н 
кашлю можна згадати психогенний 
кашель, рефлекторний кашель, що 
виникає, наприклад, при патології 
зовнішнього слухового проходу (сір-
чані пробки) і середнього вуха.

Залежно від етіологічного чинника 
кашлю він набуває різних клінічних 
особливостей. Це зумовлено тим, що 
різні збудники ІДШ подразнюють 
певні за лока лізацією рецептори 
(табл. 3).

Клініцисти класифікують кашель 
так:

• За характером –  непродуктив-
ний (сухий) і продуктивний (воло-
гий).

• За тривалістю –  епізодичний, 
корот кочасн и й, напа доподібн и й 
і постійний.

• За перебігом –  гострий (три-
валістю до 3 тиж), затяжний (від 3 
до 8 тиж) і хронічний (тривалістю 
>8  тиж).

• За інтенсивністю –  покашлю-
вання, легкий, сильний.

Гострий кашель найбільш пред-
ставлений у первинній ланці охо-
рони здоров’я.

Однією з важливих характеристик 
є характер кашлю (продуктивний або 
непродуктивний), оскільки саме від 
цього залежить правильність вибору 
тактики лікування. Продуктивним, 
або вологим, називають кашель, що 
характеризується виділенням мокро-
тиння на відміну від непродуктив-
ного (надсадного болісного) кашлю.

Продуктивний (вологий) кашель 
відрізняється від сухого також своїм 
тембром. Вологий кашель супрово-
джується двома звуками –  кашле-
вим і шумом, що формується внас-
лідок пересування секрету. Кашель 
із  х арко т и н н я м спост ері г аєт ь ся 
на тлі захворювань, що супроводжу-
ються г іперсекрецією бронх іа ль-
ного слизу (бронхіти), утворенням 
ексудату (бронхіти, пневмонії) або 

рідини  (наприклад, у випадку роз-
риву кісти). Велика кількість харко-
тиння буває за наявності порожнин 
(бронхоектази, абсцеси), сполучених 
із бронхами, в яких накопичуються 
продукти секреції, ексудації і тка-
нинного розпаду.

У разі проведення бактеріологіч-
ного дослідження важливим момен-
том є правильний збір харкотиння. 
Забір проводять вранці натщесерце. 
Перед процедурою треба почистити 
зуби і ретельно прополоскати рот 
к ип’яченою водою, потім зібрати 
х а рко т и н н я,  о т ри м а не з а в д я к и 
кашльовому поштовху. Необхідно 
простежити, щоби харкотиння було 
отримане саме таким чином. Для 
цього просять хворого спочатку зро-
бити три глибокі вдихи з подальшим 
енергійним відкашлюванням. Важ-
ливо отримати саме харкотинн я, 
а не слину. Зібраний матеріа л до-
ставляють у лабораторію протягом 
години.

Х арко т и н н я ві д ход и т ь к ра ще, 
я к що н а пер едод н і  до с л і д жен н я 
пацієнт вживав більше лужної рі-
дини. А на ліз мокротинн я здійс-
нюється не пізніше ніж через 2 год 
після збору. Також необхідно пам’я-
тати, що дослідження проводиться 
до призначення антибактеріальної 
терапії.

Під час візуального огляду матері-
алу треба звертати увагу на такі мо-
менти:

• Світле харкотиння (жовтий/зе-
лений колір у періоди загострення) 
свідчить про наявність хронічного 
бронхіту. У разі наростання брон-
хіальної обструкції кашель стає ма-
лопродуктивним.

• Гнійне харкотиння, що розша-
ровується при зберіганні, –  це, найі-
мовірніше, бронхоектази, абсцес ле-
генів (ускладнення –  нагноєння).

• Гнійне смердюче –  гангрена ле-
генів.

• Гнійне –  пізні стадії туберку-
льозу легенів (формування каверн).

• Кров’янист е –  інфаркт легенів, 
туберкульоз легенів, бронхогенна 
карцинома, бронхоектаз, застійні 
явища в малому колі кровообігу.

• Рожеве пінисте –  гемодинаміч-
ний набряк легенів.

Причиною вологого кашлю є ме-
ханічне подразнення кашльових ре-
цепторів ДШ харкотинням чи іншим 
вмістом, що утворюється на тлі за-
пального процесу або іншого пато-
логічного стану:

• ГБ у стадії вирішення;
• запалення легенів (пневмонія) 

у стадії розрішення;
• набряк легенів в альвеолярній 

стадії;
• хронічний бронхіт;
• бронхоектатична хвороба;
• хронічне обструктивне захворю-

вання легенів (ХОЗЛ).
Непродуктивний (сухий) кашель 

виникає на ранній стадії запалення 
слизової оболонки ДШ (на цій ста-
дії харкотиння ще відсутнє), а також 
внаслідок впливу механічних, хіміч-
них і термічних подразників на сли-
зову оболонку ДШ. Також сухий ка-
шель спостерігається в разі подраз-
нення листків плеври.

С у х и й к а ше л ь може бу т и н а-
п а д о п о д і б н и м ,  в и с н а ж л и в и м 

Таблиця 3. Основні характеристики кашлю за різних патологічних станах

Нозологічна форма Причина кашлю Характеристика кашлю

Риніт, синусит, 
аденоїдит, гранульозний 
фарингіт

Подразнення кашльових рецепторів 
додаткових пазух носа та гортані Нав’язливе покашлювання

Ларингіт Подразнення кашльових рецепторів 
гортані Нав’язливий «гавкаючий» кашель

Трахеїт Подразнення кашльових рецепторів 
трахеї

Нав’язливий глухий кашель  
(наче в трубу)

Бронхіт Подразнення кашльових рецепторів 
бронхів

Кашель більш глибокий, сухий  
або з виділенням невеликої 
кількості харкотиння

Пневмонія Подразнення кашльових рецепторів 
бронхів і плеври

На початку захворювання кашель 
сухий, але доволі швидко стає 
вологим

БА

Алергічне запалення,  
що призводить до бронхоспазму 
та набряку слизової оболонки, 
підвищення продукції 
бронхіального секрету

Кашель із нападами задухи 
й виділення дуже в’язкого 
харкотиння («зліпок бронхіол 
та альвеол»)

Аспірація чужорідного 
тіла чи речовини

Постійне подразнення 
респіраторного тракту чужорідним 
тілом

Кашель, спричинений аспірацією 
чужорідного тіла

Кашлюк
Дія токсину Bordetella pertussis, 
який подразнює нервові рецептори 
блукаючого нерву

Кашель нападами, виснажливий

Гастроезофагальний 
рефлюкс

Частковий закид кислого вмісту 
шлунку у верхні Дш

Диспептичні явища, симптоми 
ураження верхніх відділів травної 
системи

Психогенний кашель Психосоматичні розлади Кашель із металевим відтінком 
на тлі психотравми

Пухлина або аневризма 
грудного відділу аорти

Здушування трахеї та бронхів 
(пухлиною, лімфатичними вузлами, 
аневризмою)

Кашель є бітональним

Захворювання серцево-
судинної системи Легенева гіпертензія

Кашель з’являється/посилюється 
в положенні лежачи. З невеликою 
кількістю пінистого харкотиння

Прийом лікарських 
засобів Збільшення синтезу брадикінінів Кашель сухий, непродуктивний

Куріння
Подразнення кашльових рецепторів 
табачним димом і гіперсекреція 
харкотиння

Кашель з’являється здебільшого 
зранку (характер харкотиння 
залежить від наявності  
й вираженості запалення) Продовження на стор. 44.

Рис. 1. Особливості кашлю за наявності гострого бронхіту

Велика кількість 
 харкотиння  

жовто-зеленого кольору

Дзвінкий
Сухий

Глибокий

Приєднання бактеріальної  
інфекції

Невелика кількість
слизового

харкотиння
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і не  приносити полегшення. Такий 
кашель зазвичай називають «гавка-
ючим» (або «собачим») кашлем.

Напа доподібний су х ий кашель 
спостерігається за таких захворю-
ваннях:

• ГБ;
• початкова стадія пневмонії;
• напад БА;
• сухий і ексудативний плеврит;
• тромбоемболія легеневої артерії;
• інтерстиційна (початкова) ста-

дія набряку легенів;
• вдихання речовин, що подраз-

нюють слизову оболонку ДШ;
• потрапляння чужорідного тіла 

в ДШ;
• кашлюк;
• ларингіт;
• фарингіт;
• трахеїт;
• отит.
Якщо кашель постійний су хий, 

турбує пацієнта тривалий час, менш 
болісний, то він може розвиватися 
за таких патологічних станах:

• здавлення великого бронха або 
трахеї ззовні (наприклад, збільше-
ними лімфатичними вузлами або 

зростаючою в середостінні пухли-
ною);

• зростання пух лини або наяв-
ність поліпу всередині бронха;

• легеневий фіброз;
• застій крові в малому колі кро-

вообігу на тлі серцевої недостатності.
В амбулаторній практиці пацієнти 

звертаються за медичною допомо-
гою у разі інтенсивного кашлю, який 
негативно впливає на якість життя. 
Хворі скаржаться на біль у грудях, 
головний біль, виражену стомлю-
ваність, пору шенн я нічного сн у, 
підвищену пітливість, нетримання 
сечі (у жінок), блювання і депресію. 
У низці випадків у хворих з’явля-
ється тривож ність, напру женість 
у відносинах із близькими. Хворі 
уникають відвідування місць вели-
кого скупчення людей, відмовля-
ються від участі в будь-яких заходах.

Для оцінки якості життя пацієнтів 
із кашлем застосовують спеціальні 
анкети або опитувальники. Одним 
із найпоширеніших є опитува ль-
ник Leicester Cough Questionnaire, 
який призначено для оцінки впливу 
кашлю на різні аспекти життя.  Він 

 складається з 19 питань і 7 варіантів 
відповідей [7]:

1. Чи турбував Вас біль у грудях 
або в шлунку під час кашлю за ос-
танні 2 тижні?

2. Останні 2 ти ж ні кашель бу в 
із виділенням харкотиння?

3. Чи визивав кашель втому за ос-
танні 2 тижні?

4. Я к час т о ви н и к а ло з а непо-
коєн н я через к ашел ь за остан н і 
2  тижні?

5. Протягом останніх 2 тижнів ка-
шель викликав відчуття тривоги?

6. Протягом останніх 2 тижнів ка-
шель заважав роботі або іншим по-
всякденним завданням?

7. Чи заважив кашель життю за ос-
танні 2 тижні?

8. Чи виникав кашель під час кон-
тактів із фарбою або парами спирту 
за останні 2 тижні?

9. Чи порушував кашель сон за ос-
танні 2 тижні?

10. Скільки разів на день були на-
пади кашлю за останні 2 тижні?

11. Чи змушував кашель протягом 
останніх 2 тижнів відчувати себе за-
смученим?

12. Чи набрид Вам кашель за останні 
2 тижні?

13. Чи захрип Ваш голос у результаті 
кашлю протягом останніх 2 тижнів?

14. Чи стурбовані Ви тим, що Ваш 
кашель може бути причиною серйоз-
ного захворювання, протягом остан-
ніх 2 тижнів?

15. Чи були Ви стурбовані тим, що 
інші люди мож у ть поду мати, що 
з Вами щось не так, через ваш кашель 
за останні 2 тижні?

16. Протягом останніх 2 тижнів Вам 
доводилося переривати розмову через 
напад кашлю?

17. За останні 2 ти ж ні Ви помі-
чали, що ваш кашель дратує партне-
рів, сім’ю або друзів?

18. Ви могли контролювати свій ка-
шель за останні 2 тижні?

19. Чи була збережена енергія ос-
танні 2 тижні?

Ві д пові д і  оц і н юю т ь ся в ба ла х 
по кожному питанню окремо:

1 –  постійно, 2 –  більшу частину 
часу, 3 – доволі часто, 4 – скоріше 
рідко, 5 –  зрідка, 6 –  вкрай рідко, 7 –  
не турбує.

З-пом і ж о б’єк т и вн и х ме т од і в 
оцінк и каш лю найпоширенішим 
бу ло 24 -г од и н не мон іт ору ва н н я 
кашльових поштовхів за допомогою 
портативних пристроїв, які фіксують 
електроміографічні імпульси від діа-
фрагми під час кашлю з одночасним 
записом звукового спектру для по-
дальшої комп’ютерної обробки.

Незважаючи на те що причин ви-
никнення кашлю дуже багато, все ж 
таки найчастіше він є симптомом 
гострих інфекційних захворювань 
ДШ і розвивається протягом перших 
48 год від початку хвороби.

Серед п у л ьмонолог іч н и х п ри-
чин кашлю найчастіше необхідно 

Таблиця 4. Основні симптоми кашлю за різних нозологіях

Нозологія Основні симптоми Особливості перебігу

БА

Сухий кашель, напади ядухи.  
Кашель болісний, невелика  
кількість харкотиння, що 
відкашлюється після нападу ядухи. 
Харкотиння прозоре, в’язке.
Г іпертермія для астми не характерна. 
Можливі інші алергічні стани

Характерні хронічний перебіг 
і чутливість по відношенню 
до препаратів, які розширюють  
бронхи

Гострий 
і хронічний 
бронхіт

К ашель є основним симптомом 
бронхіту. Часто разом із кашлем 
виділяється певна кількість 
харкотиння (інколи гнійного) 

Для ГБ характерним  
є нетривалий перебіг.
Хронічний бронхіт, навпаки,  
триває довго.
Для бронхіту характерні підвищення 
температури тіла, наявність ознак 
запалення у загальному аналізі крові

Пневмонія

Кашель може бути сильним, 
болісним, із виділенням харкотиння. 
Характерні підвищення температури 
тіла, задишка, яка на відміну від 
нападів ядухи під час астми носить 
постійний характер

Характерні підвищення температури, 
ознаки інтоксикації організму,  
біль у грудній клітці

Туберкульоз
Кашель постійний, несильний 
(покашлювання), напади ядухи 
не характерні

Характерні тривале (>3 тиж) 
підвищення температури тіла, втрата 
ваги й апетиту, нічна пітливість

Гострий бронхіт: проблеми діагностики  
та сучасне лікування

Продовження. Початок на стор. 42.

Рис. 2. Проекція часток легенів на грудну клітку:
1 – права верхня частка; 2 – права середня частка; 3 – права нижня частка; 4 – ліва верхня частка; 5 – ліва нижня частка; IV, V, VI – ребра; Т3, Т10, Т12 – хребці 
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Рис. 3. Основні аускультативні особливості сухих і вологів хрипів

Хрипи (rhonchi)

Сухі (rhonchi sicci)

Сухі хрипи утворюються в результаті  
зменшення просвіту бронхів.

Цим пояснюється виникнення сухих хрипів 
переважно у фазі видиху, оскільки на вдиху 

просвіт бронхів зазвичай збільшується 
пропорційно розширенню обсягу легенів.

Звуження просвіту бронхів може бути зумовлено 
його спазмом, набуханням слизової оболонки або 

наявністю в’язкого слизу, яка утворює нитки 
й перемички, що стають причиною вібрації під час 

проходження повітря. Також сухі хрипи можуть 
виникнути в результаті завихрень повітряного 
струменя в місцях патологічної зміни діаметру 
бронха. Причинами цього можуть бути грудки 

мокротиння на його стінці, набряк слизової 
оболонки бронха або здушення його пухлиною.

Сухі хрипи вислуховуються як на вдиху, так 
і на видиху легенів

Вологі (rhonchi humidi)

Утворення хрипів пов’язано 
зі скупченням рідини (ексудату, 

транссудату, бронхіального 
секрету, крові) в просвіті бронхів 

або порожнинних утворень.  
При диханні повітряний струмінь, 

проходячи крізь такий секрет, 
спінюється малов’язкою рідиною 
й утворює на її поверхні повітряні 

бульбашки, які миттєво лопаються, 
тому вологі хрипи називають 
пухірчастими. Звук, який при 
цьому утворюється, нагадує 

звук чайника, що кипить. Вологі 
хрипи вислуховуються переважно 

на вдиху, але, буває, чутні  
й на видиху

Тематичний номер • Травень 2018 р. 
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 проводити диференційний діагноз 
за наявності таких нозологій: пне-
вмонія, БА, ГБ, ХОЗЛ, туберкульоз 
(табл. 4).

Для виявлення причин кашлю не-
обхідно ретельно вивчити скарги й 
анамнез хворого. Найперше, з’ясову-
ють, як довго триває кашель; далі: чи 
була нещодавно респіраторна інфек-
ція, чи є виділення з носа, біль (або 
відчуття розпирання) у пазухах під 
час нахилів голови вниз; чи була ли-
хоманка; встановлюють наявність 
і характер харкотиння. Крім того, 
лікар має дізнатися про наявність 
інших зах ворювань або факторів 
ризику (куріння, професійні шкід-
ливості та несприятлива екологічна 
ситуація). І обов’язково з’ясувати, чи 
приймає хворий лікарські засоби, 
як і мож у ть спровок у вати кашель 
(і-АПФ, або β-АБ). Після цього з’я-
сову ють мож ливу наявність дис-
пептичних явищ, для виключення 
ГЕРХ. Під час огляду пацієнта по-
трібно виключити ознаки серцевої 
недостатності. Дуже інформативним 
вважається огляд носоглотки для ви-
явлення ознак, характерних для си-
нуситу й риніту.

Важливими методами під час пер-
винного обстеження пацієнта є пер-
кусія та аускультація. При перкусії 
необхі дно звертати увагу на при-
туплення перкуторного звуку або 
зміну екскурсії легенів. Проводячи 
аускультацію легенів, диференцію-
ють звуки, що прослуховуються.

Важливим для клініциста є знання 
будови легенів (рис. 2).

Основними патологічними зву-
ками на тлі захворювань нижніх ДШ 
є хрипи (рис. 3).

Сухі хрипи, у свою чергу, розріз-
няються за тембром і висотою зву-
чання (рис. 4). Вони можуть вислухо-
вуватися як на вдиху, так і на видиху 
і зазвичай поєднуються з жорстким 
диханням. Бувають поодинокі або 
м нож и н н і,  вис л у хову ю т ь ся н а д 
всією поверхнею обох легенів або 
локально, подекуди такі гучні, що 
їх чути навіть на відстані. Пошире-
ність і гучність сухих хрипів зале-
жать від глибини і поширеності ура-
ження бронхів. Зазвичай сухі хрипи 
нестабільні: після повторних глибо-
ких вдихів або відкашлювання вони 
можуть на деякий час зникати або, 
навпаки, посилюватись і  змінювати 
сві й тембр. Пі д час каш лю в’яз-
кий секрет переміщається з одного 
бронха в інший, змінюючи характер 
хрипу. Це дає змогу відрізнити їх від 
інших додаткових дихальних шумів 
(крепітації, шуму тертя плеври), які 
за кашлю не змінюються. Постійні 
сухі хрипи над будь-якою ділянкою 

легеневої тканини мають важ ливе 
діагностичне значенн я, оск і льк и 
часто є симптомом наявності пух-
лини в легені.

Сухі хрипи вислуховуються за на-
явност і ГБ, брон х іол іт у, БА, і н-
терстиціа льної перибронх іа льної 
пнев монії, перибронхіального пнев-
москлерозу, пухлини бронха. Також 
можна вислухати невелику кількість 
дзижчачих хрипів в ослаблених хво-
рих похилого віку з поверхневим ди-
ханням. Ці хрипи поодинокі й зни-
кають після ефективного кашлю.

За наявності трахеобронхіту ви-
слуховуються, як правило, дзижчачі 
хрипи.

Велика кількість різноманітних 
(дзижчачих і свистячих) сухих хри-
пів із різноманітними музичними 
ві дт і нками («г рає гармонь»), як і 
чути навіть на відстані (дистанційні 
хрипи), характерна для БА.

Під час аускультації хворого необ-
хідно пам’ятати, що невірне тракту-
вання звуків може привести до по-
милкового діагнозу. Слід врахову-
вати, що, притискуючи фонендоскоп 

до грудної клітки, покритої волос-
сям, можна отримати звук, схожий 
на крепітацію або шум тертя плеври. 
Іншим чинником, який призводить 
до помилок, є м’язові шуми, харак-
терні для клінічної картини ознобу. 
А ля за умови затримки дихання ці 
шуми продовжують вислуховуватися.

Буває, що шуми на передній по-
верхні грудної клітки доводиться ди-
ференціювати з серцевими шумами, 
як і виникають перева ж но на тл і 
стенозів і мають музичний тембр. 
Серцеві шуми мають чітку асоціа-
цію з певною фазою серцевого циклу 
і краще вислуховуються під час за-
тримки дихання або повороту паці-
єнта (або нахилу тулуба вперед).

Вологі хрипи найчастіше зумов-
лені скупченням в ДШ рідини (ек-
судату, транссудату, бронхіального 
секрету, крові). У цьому випа дк у 
повітря проходить крізь шар рідкого 
вмісту, що знаходиться в порожнині, 
і утворює звук, що булькає. Вологі 
хрипи вислуховуються переважно 
на вдиху, дуже рідко їх чути і на ви-
диху. Залежно від розмірів порож-
нин, в як и х у творюються волог і 
хрипи, вони різняться за калібром 

як крупно-, середньо- або дрібно-
пу хирчасті хрипи (рис. 5). Вологі 
хрипи можуть виникати як в брон-
хах, так і в порожнинах. Потрібно 
диференціювати порожнинні вологі 
хрипи ві д бронхогенних. Порож-
нинні хрипи здебільшого крупно- 
або середньопухірчасті, звучні, ди-
хання амфоричне.

Крупнопухирчасті хрипи краще 
вислуховуються вранці, вони можуть 
змінювати свій звук і тембр після 
каш лю. За г у чністю розрізн яють 
гучні й негучні вологі хрипи.

Гучні (консонуючі) вологі хрипи 
нага ду ють зву к, як ий у творюють 
бульбашки, що дзвінко лопаються.

Нег у чні (неконсон у ючі) волог і 
хрипи сприймаються як приглушені 
звуки. Вони утворюються у бронхах, 
оточених незміненою легеневою тка-
ниною, і можуть вислу ховуватися 
над значною поверхнею легенів.

Та к с а мо с е р ед н ь оп у х и рч а с т і 
хрипи можуть нагадувати звук буль-
башок, що лопаються, але ще вони 
видають звук, подібний до тріску тка-
нини, яка розривається, –  так звані 
тріскучі хрипи. Які зумовлені розли-
панням на вдиху стінок дихальних 
бронхіол і альвеолярних ходів. Вони 
вислуховуються за наявності: гіпер-
секреторного бронхіту (розсіяні, не-
однорідні за звучністю та калібром, 
значно змінюються після кашлю); 
пневмонії з множинними дрібними 
абсцесами; дрібних бронхоектазів 
в осередках пневмосклерозу на тлі 
набряку легенів (рис. 6).

Дрібнопухирчасті вологі хрипи ви-
никають за умови скупчення рідини 
в альвеолах, у найдрібніших бронхах 
і термінальних бронхіолах.

Найчастіше вони вислуховуються 
за наявності: бронхопневмонії, ін-
фаркту легені, бронхіоліту, почат-
кової фази аускультативних проявів 
альвеолярного набряку легенів (за-
стійні хрипи) (рис. 7).

Далі для уточнення діагнозу про-
водять додаткові інструмента льні 
обстеження, серед яких на початко-
вих етапах ключова роль належить 
рен тгенолог ічном у дослі д женню 
грудної клітки. Сьогодні все більшої 
популярності набуває цифрова рент-
генографія. За показами проводять 
комп’ютерну томографію (КТ) або 
призначають бронхоскопію (з транс-
бронхіальною біопсією легені), яку 
виконують після обов’язкового по-
переднього рентгенологічного до-
слідження органів грудної порож-
нини в прямій і боковій проекціях. 
Також, як і раніше, широко вико-
ристовуються ультразвукове дослі-
дження (УЗД) й магнітно-резонансна 
 томографія (МРТ). Перевага МРТ 

Рис. 4. Аускультативна характеристика сухих хрипів

Сухі хрипи (rhonchi sicci)

Свистячі або дискантові
(rhonchi sibilantes)

високі за тональністю звуки, що схожі  
на свист або писк.

Свистячі хрипи утворюються переважно  
в дрібних бронхах

Дзижчачі, або басові
(rhonchi sonori)

Ці хрипи мають більш низькі тони, схожі 
на гудок або завиваючі звуки.
Хрипи, що дзижчать, зазвичай 

утворюються в середніх і великих 
бронхах

Рис. 5. Аускультативна характеристика вологих хрипів

Вологі хрипи (rhonchi humidi)

Крупнопухирчасті
(великі бронхи або великі 

порожнини)

Середньопухирчасті
(бронх середнього 
калібру або дрібні 

порожнини)

Дрібнопухирчасті
(дрібні бронхи, 

бронхіоли  
або альвеоли)

Продовження на стор. 46.Рис. 6. Характеристика середньопухирчастих хрипів

Середньопухирчасті хрипи

Набряк легенів.
Хрипи більш гучні, вислуховуються 

над обома легенями більше зі спини, 
переважно з того боку, на якому 

лежить хворий

Бронхіт (гіперсекреторний).
Хрипи розсіяні, неоднорідні  

за звучністю й калібром, значно 
змінюються після кашлю

Пневмонія з множинними 
дрібними абсцесами.

Хрипи вислуховуються  
над вогнищем притуплення 

перкуторного звуку, локалізовані

Ателектаз легені.
Хрипи вислуховуються в крайовій 

зоні, де легені спадаються  
не повністю, у таких випадках 
вислуховується ніжний тріск 

(субкрепітуючі хрипи), з’являються 
лише за умови глибокого вдиху,  
їх кількість пропорційна глибині 

вдиху

Фіброз легенів.
Локальні тріскучі звучні хрипи 

вислуховуються в місцях 
притупленого звуку над 

вогнищами пневмосклерозу

Саркоїдоз.
Хрипи тріскучі мають поширений 

характер, вислуховуються  
над великими симетричними 

ділянками грудної клітки 
зазвичай як множинні однорідні 
за звучністю і калібром і майже 
не змінюються в момент кашлю, 

глибокого дихання і зміни 
положення тіла

Середньопухирчасті хрипи
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у порівнянні з іншими методами по-
лягає в мож ливості оцінки судин-
ного русла малого кола кровообігу. 
Також для визначення ступеня по-
рушення регіонарного кровотоку й 
 регіональної вентиляції використо-
вують радіонуклідні методи дослі-
дження. Метод доповнює результати 
рентгенографії. Він технічно про-
стий і не має протипоказань, проме-
неве навантаження незначне.

Одним із нови х методі в дослі-
дження є бодіплетизмографія, що 
проводиться з використанням Мас-
терСк рі н Бод і –  сп іромет ри ч ної 
системи дослідження функції зо-
внішнього дихання за допомогою 
стандартних спірометричних тестів. 
Проведен н я бод і п ле т измог рафі і 
надає можливість більш точної ди-
ференціальної діагностики обструк-
тивних і рестриктивних змін.

Після верифікації діагнозу визна-
чається план лікування. Насамперед 
треба вирішити, чи є доцільним за-
стосування антибактеріальних засо-
бів. Слід пам’ятати, що найпошире-
нішим збудником більшості гострих 
респіраторних захворювань (ГРЗ) є 
віруси. Саме тому призначення ан-
тибіотиків вважається необґрунто-
ваним. Хоча й сьогодні відсоток при-
значення антибактеріальних препа-
ратів доволі високий. Отже, і лікарі 
несуть відповідальність за форму-
вання резистентності до антимікроб-
них препаратів (АМП). Призначення 
АМП доці льне в разі приєднання 
бактеріальної інфекції.

Зробивши правильний вибір, з ура-
хуванням показань і протипоказань 
призначення антибіотиків, потрібно 
призначити протикашльові препарати. 
До вибору яких також необхідно засто-
совувати диференційований підхід.

Часто для лікування су хого не-
продуктивного кашлю призначають 

протикашльові препарати, що при-
гнічують кашльовий рефлекс.

Вони мають різні механізми ді ї. 
Протикашльові засоби поділяють 
на препарати центральної (нарко-
тичні й ненаркотичні), периферич-
ної та змішаної дії (які мають як цен-
тральний, так і периферичний меха-
нізми протикашльової дії).

Препаратам центральної дії при-
таманний прямий пригнічувальний 
вплив на кашльовий центр, а лікар-
ські засоби периферичної дії впли-
вають на чутливі нервові закінчення 
слизової оболонки ДШ, тобто блоку-
ють периферичну ланку кашльового 
рефлексу. Але обираючи той чи інший 
препарат, варто враховувати безпеку 
терапії. До препаратів наркотичної дії 
може розвинутися залежність. Низка 
ненаркотичних засобів із центральним 
механізмом дії (кодеїну фосфат) поряд 
із пригніченням кашльового центру 
впливають також на дихальний центр 
і сповільнюють моторику кишечника.

Інша терапевтична тактика за-
стосовується для лікування воло-
гого (продуктивного) кашлю, коли 
основною причиною неповноцін-
ного ди ханн я є не брон хоспазм, 
а утворення бронхіального секрету 
і утруднення його транспорту по ди-
хальних шляхах. У цьому разі необ-
хідно покращити відходження хар-
котиння, що досягається шляхом 
його розрі дження й стимуляцією 
виведення. Саме покращення рео-
логічних властивостей харкотиння 
є метою лікування вологого кашлю, 
тому в такому разі необхідно призна-
чати муколітичні засоби.

Отже, обираючи ефективний препа-
рат для лікування кашлю, необхідно 
враховувати характер кашлю (сухий чи 
вологий). До того ж препарат має добре 
переноситися  хворим. Та найкраще, 
якщо обраний засіб має додаткові 

 властивості, які впливають на основні 
патогенетичні ланки запалення, аби 
таким чином прискорити лікування.

Треба також зауважити, що саме 
запалення є основною патогенетич-
ною ланкою всіх клінічних проявів 
ГБ, який активує каскад імунологіч-
них реакцій, що й призводить до де-
грануляції тучних клітин і базофілів. 
У результаті вивільняються медіатори 
запалення, перш за все гістамін і се-
ротонін. Крім гістаміну важливу роль 
у патогенезі запалення відіграють ме-
діатори-ейкозаноїди, які утворюються 
на тлі метаболізму арахідонової кис-
лоти. Ці медіатори збільшують про-
никність судин, що спричиняє розви-
ток основних ланок запалення.

Власне, саме запа ленн я слизо-
вої оболонки ДШ і стає причиною 
бронхообструкції. Цей процес роз-
вивається в декілька етапів: набряк 
слизової оболонки респіраторного 
тракту, гіперсекреція в’язкого слизу 
та порушення мукоциліарного транс-
порту (рис. 8). Збільшення в’язкості 
бронхіального секрету підвищує ад-
гезію (прилипання) патогенних мі-
кроорганізмів і слизової респіратор-
ного тракту, що створює сприятливі 
умови для розвитку бактеріальної су-
перінфекції. Як результат –  швидке 
розмноження патогенних організ-
мів і прогресування захворювання 
з формуванням ускладнень.

З огляду на те що у разі розвитку 
ГРЗ основним провокатором кашлю 
є медіатори запалення, доцільним є 
застосування препарату з комплекс-
ним механізмом дії (одним із яких  
є протизапальна). Таким препаратом 
є Інспірон® (фенспірид).

Інспірон® блокує метаболізм ара-
хідонової кислоти завдяки впливу 
на всі ланки запалення, пригнічення 
синтезу основних протизапальних 
цитокінів, що подразнють кашльові 
рецептори. При цьом у Інспірон у 
не притаманні побічні ефекти таких 
протизапальних лікарських засобів, 
як нестероїдні протизапальні пре-
парати і глюкокортикоїди. Додаткові 
ефекти Інспірон у зу мовлені його 
здатністю пригнічу вати Н

1
-гіста-

мінові рецептори та α
1
-рецептори, 

 завдяки чому нормалізується продукція 
бронхіального секрету, зменшується 
гіперреактивність і набряк бронхів.

Разом із тим Інспірон® підвищує 
активність війок миготливого епіте-
лію бронхів, що призводить до нор-
малізації мукоциліарного кліренсу. 
Дуже важливо, що препарат тропний 
саме до бронхолегеневої системи.

Ефективність препаратів фенспи-
риду підтверджена в ході численних 
досліджень.

Висока к л і н ічна ефек тивність 
 Інспірону підтверджена у 88-89% ви-
падків, навіть в якості монотерапії ГРВІ 
(Овчаренко С.И. , Глухарева И.С., 2009). 
Препарат безпечний у всіх вікових гру-
пах, у дітей дозволено використовувати 
з 2 років у формі сиропу.

Сьогодні в арсеналі вітчизняних 
лікарів є декілька форм випуску пре-
парату Інспірон®.

Крім таблеток є ще сироп, який 
має два варіанти дозування (2 мг/ мл 
і 4 мг/ мл). Це дуже зручно за наявності 
різних клінічних ситуацій. За потреби 
використання більших доз препарату 
не потрібно купувати два флакони. 
Але суттєвою перевагою вітчизняного 
препарату є відсутність барвника в си-
ропі, що має значення при призначенні 
лікування дітям з атопіями й дорослим 
пацієнтам із бронхообструктивним 
синдромом. Все це доповнюється адек-
ватною ціною, яка надає можливість 
пацієнтам із різним доходом отриму-
вати якісне й повноцінне лікування.

Отже, лікування ГБ передбачає до-
тримання деяких правил:

1. Вибір лікування має ґрунтува-
тися на усвідомленні, що в більшості 
випадків збудником ГБ є віруси.

2. Не призначати АМП без підтвер-
дження бактеріального збудника.

3. Призначення АМП має врахову-
вати результати резистентності, отри-
мані вітчизняними дослідниками.

4. Розпоч и нат и л і к у в а н н я до -
ці льно з ефективних і безпечних 
п ро т изапа л ьн и х п репарат і в, я к і 
впливають на всі ланки патогенезу 
запалення бронхолегеневої системи.

Найбільш єфективним і безпечним 
протизапальним засобом для лікування 
захворювань бронхолегеневої системи 
є фенспірид, одним із представників 
якого на ринку України є препарат 
 Інспірон® у вигляді сиропу та таблеток, 
вкритих плівковою оболонкою.

Він тропний до бронхолегеневої 
системи, пригнічує запалення, норма-
лізує мукоциліарний кліренс, приско-
рює одужання пацієнтів і покращує 
якість їхнього життя.
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Рис. 8. Особливості інфекційно-запального процесу при ГРЗ
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Рис. 7. Характеристика дрібнопухирчастих хрипів
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Учитывая, что частота случаев АЗ во всем 
мире за последние десятилетия увеличилась 
в среднем в 2 раза и продолжает расти, про-
блема диагностики и лечения АЗ по-преж-
нему остается актуальной. Именно своев-
ременное установление диагноза и аспекты 
правильного лечения стали темой многих ин-
тересных выступлений. С некоторыми из них 
мы хотим познакомить наших читателей.

Лечению аллерги-
ческого риноконъ-
юнктивита и вы-
бору оптимального 
антигистаминного 
препарата был по-
с в я щ е н  д о к л а д 
заместителя руко-
водителя Центра 
аллергических за-
болеваний верх-
них дыхательных 

путей и уха ГУ «Институт отоларингологии 
им. А. И. Коло мий ченко НАМН Украины» 
(г. Киев), доктора медицинских наук Инны 
Владимировны Гогунской.

– Частота АР достигает 30% в мировой 
популяции, и первая линия терапии этого со-
стояния, а также крапивницы, пищевой и ле-
карственной аллергии –  это антигистамин-
ные препараты (АГП) 1-го и 2-го поколения. 
Особенностью 1-го (старого) поколения АГП 
является их способность свободно проникать 
через гематоэнцефалический барьер (ГЭБ), 
заполняя Н

1
-рецепторы, расположенные 

на постсинаптических мембранах гистами-
нергических нейронов по всей центральной 
нервной системе (ЦНС), что и обусловливает 
высокую частоту побочных эффектов.

Нежелательные явления Н
1
-АГП 

1-го поколения, связанные 
с влиянием на различные рецепторы

• Н
1
-гистаминовые в ЦНС: снижение 

внимания, познавательной способности, 
обучения, памяти и психомоторных функ-
ций; повышение частоты нарушений с/без 
седации.

• Мускариновые: сухость во рту, за-
держка мочи, синусовая тахикардия.

• Серотониновые: повышение аппетита 
и прибавка массы тела.

• α-Адренорецепторы: головокружение 
и постуральная гипотензия.

• Ионные каналы в сердце: удлинение 
интервала QT, появление или повышение 
частоты желудочковых аритмий.

Но, несмотря на указанные нежела-
тельные явления, Н

1
-АГП 1-го поколения 

продолжают широко применяться. А ведь 
пациенты с АЗ, как правило, нуждаются 
в длительной терапии, поэтому им необхо-
димо обеспечить не только эффективное, 
но и безопасное лечение, которое не будет 
ухудшать качество их жизни. С этой точки 
зрения, Н

1
-АГП 2-го (нового) поколения 

являются наиболее предпочтительными 
и рекомендуемыми. Они не могут свободно 
проникать через ГЭБ и характеризуются 
низкой частотой побочных эффектов. Тем 
не менее не все препараты 2-го поколения 
имеют сопоставимую проницаемость, и это 
нужно учитывать.

Показания к назначению АГП с сильной 
доказательной базой: АР, аллергический 
конъюнктивит и крапивница. Все осталь-
ные состояния, для лечения которых часто 
применяются АГП, имеют слабую доказа-
тельную базу.

С учетом длительного течения АЗ и не-
обходимости продолжительного лечения 

 препараты для терапии этих состояний 
должны соответствовать неким оптималь-
ным исходным данным:

• Фармакологические свойства: мощ-
ный и селективный блокатор Н

1
-рецеп-

торов с дополнительным антиаллергиче-
ским действием; отсутствие токсических 
эффектов и взаимодействия с цитохромом 
Р4503А, пищей, транспортными белками 
кишечника, лекарствами.

• Эффективность: в отношении ин-
термиттирующего и персистирующего 
АР, а также всех назальных симптомов 
(включая обструкцию); ослабление глаз-
ных аллергических симптомов; наличие 
исследований эффективности и безопас-
ности у детей, беременных и больных пре-
клонного возраста.

• Отсутствие побочных эффектов: седа-
тивного действия, нарушения когнитивных 
или психомоторных функций, антихолинер-
гических и кардиотоксических эффектов, 
прибавки веса.

• Фармакодинамика: быстрое начало 
действия с быстрым клиническим эффек-
том, продолжительное действие (не менее 
24 ч) с возможностью однократного приема 
в день, маловероятное развитие тахифилак-
сии (привыкания).

Сегодня самым новым АГП является 
биластин. Это АГП 2-го поколения, ис-
пользуемый в клинической практике под 
торговым названием Никсар®. Его дей-
ствие начинается спустя 1,3 ч после при-
ема и продолжается более 24 часов. Он 
обладает самой высокой среди всех АГП 
способностью к оккупации гистаминовых 
рецепторов. Является наиболее рекомен-
дуемым препаратом во всех руководствах 
по лечению АЗ.

Следует отметить, что у 52% пациентов 
с АР отмечаются глазные симптомы, нега-
тивно влияющие на дневную активность 
и снижающие качество жизни. Однако 
не все АГП показаны для лечения аллерги-
ческого риноконъюнктивита. Могут быть 
использованы только биластин и, частично, 
цетиризин. При этом эффективность била-
стина значительно выше в устранении таких 
симптомов, как зуд, слезотечение и покрас-
нение кожи.

Согласно исследованию, проведенному 
К. Okubo и соавт., длительный (52 нед) 

прием биластина показал безопасность, 
хорошую переносимость и эффективность 
препарата у пациентов с сезонным и кру-
глогодичным АР (САР и КАР). Наблюдае-
мое улучшение в отношении как глазных, 
так и назальных симптомов поддержива-
лось на протяжении всего исследования 
без потери эффективности. Более того, 
чем дольше длился курс приема, тем более 
успешным было лечение.

Никсар® –  современный эффектив-
ный и безопасный препарат. Такими 
были вывод и рекомендации консен-
сус-группы по вопросам АГП нового по-
коления CONGA (Consensus Group on 
New-Generation Antihistamines), создан-
ной при поддержке Британского общества 
аллергологии и клинической иммунологии 
(BSACI). Ими были определены три «пред-
варительных условия» в качестве основных 
составляющих для нового класса АГП: от-
сутствие кардиотоксичности, лекарствен-
ных взаимодействий и побочных эффектов 
со стороны ЦНС.

Критерии исследований CONGA 
и их результаты

CONGA 1: частота случаев субъективной 
сонливости.

По данным двойного слепого исследова-
ния, частота случаев субъективной сонливо-
сти на фоне лечения биластином не отлича-
лась от таковой при приеме плацебо. Вывод: 
биластин не приводит к появлению случаев 
субъективной сонливости.

CONGA 2: объективные когнитивные 
и психомоторные функции.

При сравнении плацебо, гидроксизина 
и биластина в дозах 20 мг, 40 мг и 80 мг соот-
ветственно было показано, что объективные 
когнитивные и психомоторные функции 
даже на фоне приема высоких доз биластина 
не отличаются от таковых при применении 
плацебо.

CONGA 3: оценка оккупации Н
1
-рецеп-

торов в головном мозге при помощи пози-
тронно-эмиссионной томографии (ПЭТ), 
поскольку именно этот фактор является 
 ключевым в развитии побочных эффектов 
со стороны ЦНС.

Биластин –  субстрат гликопротеина-Р, 
который может снижать его способность 
к проникновению через ГЭБ и связываться 

с Н
1
-гистаминовыми рецепторами в ЦНС. 

Проведенное двойное слепое перекрестное 
исследование с ПЭТ показало, что не было 
отмечено разницы в оккупации Н

1
-рецепто-

ров ЦНС между группами биластина и пла-
цебо. В данном исследовании было проде-
монстрировано, что Никсар® в дозе 20 мг 
абсолютно не оккупирует Н

1
-рецепторы 

головного мозга по сравнению с АГП 1-го 
поколения, где доля связанных рецепторов 
достигала 80% (рис. 1).

Кроме этого применение биластина 
в дозах 20 мг и 100 мг не оказывало клини-
чески важного влияния на интервал QTc. 
Не было также обнаружено его взаимодей-
ствия с лоразепамом и алкоголем –  в дозе 
20 мг биластин не потенцировал их седа-
тивного воздействия на ЦНС при одно-
временном приеме.

Также было оценено влияние биластина 
20 мг на когнитивную функцию пилотов 
в течение 6-часового полета на высоте 8 тыс. 
футов; это дало основания сделать вывод, 
что препарат не вызывает сонливости или 
 нарушения производительности при вы-
полнении задач, связанных с управлением 
самолетом. А следовательно, Никсар® может 
стать безопасной альтернативой для пило-
тов, страдающих АР или крапивницей. По-
лученные результаты могут быть применены 
к лечению АР у персонала, работающего 
на небезопасном производстве.

По мнению экспертов ARIA (Allergic 
Rhinitis and its Impact on Asthma/Аллер-
гический ринит и его влияние на астму), 
благодаря фармакологическим особенно-
стям и фармакодинамическим свойствам, 
эффективности и безопасности биластин 
отвечает критериям, рекомендованным 
[Европейской академией аллергологии 
и клинической иммунологии] EAACI/
ARIA в отношении лекарственных средств, 
применяемых для лечения АР.

Руководитель Киев-
ского городского ал-
лергоцентра, доктор 
медицинских наук, 
профессор Лилия 
Ивановна Романюк 
представила в своем 
докладе опублико-
ванные в прошлом 
году новые между-
народные рекомен-
дации по диагно-

стике и лечению крапивницы.
– В 2017 году были разработаны реко-

мендации по определению, классифика-
ции, диагностике и лечению крапивницы. 
В консенсусе приняли участие EAACI, Ев-
ропейское сообщество по аллергии и астме, 
Европейский дерматологический форум 
и Всемирная организация по аллергии. Раз-
работка этих рекомендаций была крайне 
необходима, потому что частота хрониче-
ской крапивницы (ХК) продолжает стре-
мительно расти, сталкиваются с ней врачи 
разных специальностей, а лечение при этом 
не всегда бывает эффективным. При этом 
влияние ХК на жизнь пациента оказывается 
значительно шире и тяжелее внешних про-
явлений на коже. Это тревожные и депрес-
сивные состояния, проблемы со сном, сни-
жение качества жизни и работоспособности.

С учетом новых рекомендаций клас-
сификация крапивницы основана на ее 
продолжительности и релевантности про-
воцирующих факторов, поскольку спектр 
клинических проявлений очень широк, 
а у одного и того же пациента может на-
блюдаться сочетание двух и более подтипов. 
Итак, крапивница бывает (в зависимости 
от продолжительности и наличия провоци-
рующего фактора):

• острой –  продолжительность ≤6 не-
дель;

• хронической –  >6 недель;
• спонтанной –  провоцирующий фак-

тор не определен;
• индуцированной –  провоцирующий 

фактор определен (холод, тепло, механи-
ческое или химическое воздействие и т. д.).

Диагностический алгоритм ХК построен 
на принципиальных отличиях между волды-
рями и ангиоотеком (рис. 2).

Для определения активности спонтан-
ной ХК используется индекс активности 
 крапивницы (urticarial activity score 7 –  UAS7). 

 Биластин при длительном лечении 
аллергического ринита и крапивницы: 

сочетание эффективности и безопасности
17-19 апреля в Днепре состоялся III Национальный конгресс по иммунологии, аллергологии 
и иммунореабилитации. Он был приурочен к 50-летию организации в Днепропетровской области 
специализированной аллергологической службы. В форуме принимали участие ведущие отечественные 
эксперты и их зарубежные коллеги; в рамках программы мероприятия были озвучены данные 
выполненных научных исследований, проведены мастер-классы, сделаны разборы клинических 
случаев, а также представлены международные рекомендации по лечению наиболее распространенных 
аллергических заболеваний (АЗ), в частности крапивницы и аллергического ринита (АР).

Рис. 1. Оккупация Н1-рецепторов головного мозга пероральными АГП
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Продолжение на стр. 6.




