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Д
онині бронхіальна астма (БА) — одна з найваж�

ливіших медико�соціальних проблем, пов'язана

з високою захворюваністю і смертністю, а також

значними економічними втратами. Поширеність БА

в багатьох країнах світу становить 5—7 %, а в деяких

регіонах — 15 % [6 ,7].

Сучасний підхід до діагностики та лікування БА

подано у спільній доповіді Національного інститу�

ту серця, легенів і крові (США) і Всесвітньої орга�

нізації охорони здоров'я — «Бронхіальна астма.

Глобальна стратегія. Основні напрямки лікування і

профілактики бронхіальної астми» (1996), а також

у національних консенсусах ряду країн світу.

За останні роки в Україні проведено значну робо�

ту, спрямовану на вдосконалення допомоги хворим

на БА. У 1988 р. на II з'їзді фтизіатрів і пульмоноло�

гів України було прийнято консенсус щодо БА, це

сприяло затвердженню Міністерством охорони

здоров'я України «Інструкції про діагностику, клі�

нічну класифікацію та лікування бронхіальної аст�

ми» (наказ № 311 від 30.12.1999 р.).

Одне з найбільш вдалих і популярних у нашій 

країні визначень бронхіальної астми дали 1969 року

А. Д. Адо і П. К. Булатов [1].

Бронхіальна астма — самостійне, хронічне захво�

рювання інфекційної або неінфекційної (атопіч�

ної) етіології, обов'язковим патогенетичним меха�

нізмом якого є сенсибілізація, а основною

(обов'язковою) клінічною ознакою — напад ядухи

внаслідок бронхоспазму, гіперсекреції і набряку

слизової оболонки бронхів.

Бронхіальна астма — класичне алергічне захво�

рювання, у патогенезі якого основна роль нале�

жить імунологічним механізмам, зумовленим

впливом зовнішніх і внутрішніх подразників.

Бронхіальна астма — хронічне запалення дихаль�

них шляхів, що рецидивує з оборотною (частковою

або повною) бронхообструкцією до різноманітних

подразників (неспецифічних або специфічних),

здебільшого, у схильних до цього осіб. 

Проявляється нападом ядухи, задишки або ди�

ханням зі свистом внаслідок підвищення рівня ме�

діаторів, що вивільняються з різних видів клітин

(гладких, базофілів, еозинофілів, лімфоцитів,

тромбоцитів, Т�лімфоцитів, макрофагів).

Характеризується спазмом гладкої мускулатури

бронхів; набряком і запальною інфільтрацією сли�

зової і підслизової оболонок дихальних шляхів;

дискринією (гіперсекрецією в'язкого слизу); посту�

повим потовщенням базальної мембрани епітелію.

Епідемічні дослідження, проведені протягом бага�

тьох років у різних країнах світу, виявили, що близь�

ко 3 % людства страждає від бронхіальної астми й у

2 % хворих вона пов'язана з їхньою професією.

У США близько 3 % американців хворіє на рецидив�

ну форму активної БА і ще в 3 % вона є в анамнезі.

У Лондоні БА було виявлено в 314 з 9145 обсте�

жених (у 3,4 %).

У Франції 14,8 % опитаних відзначали періодич�

не виникнення хрипів із свистом під час дихання,

9,7 % — погіршення дихання із хрипами зі свистом,

7,7 % вважали себе хворими на БА.

Треба зауважити, що дуже рідко спостерігається

БА серед народів Папуа, ескімосів та індіанців.

Інфекційно�алергічну форму діагностовано у

85 % хворих; атопічну — у 15 %. Жінки становили

59,%, чоловіки — 40,7 %.

Класифікація бронхіальної астми за етіологією:

алергічна; неалергічна; змішана; не уточнена.

За перебігом: інтермітує; персистує.

За тяжкістю перебігу: легка; середньої тяжкості;

тяжка.

За періодом захворювання: загострення; ремісія.

За тяжкістю загострення: легка; середня; тяжка;

із загрозою зупинки дихання.

За характером ускладнень: легеневі (кашлева

непритомність; емфізема; пневмосклероз; ателек�

таз; пневмоторакс, пневмомедіастинум; легенева

гіпертензія; дихальна недостатність); позалегеневі

(легеневе серце; гостре, хронічне).

Основним клінічним проявом бронхіальної аст�

ми вважається типова для даного захворювання

експіраторна ядуха. Збираючи анамнез, слід уточ�

нити, що передує нападам ядухи. 

У хворих на атопічну бронхіальну астму нападам

ядухи передує контакт із неінфікованими алерге�
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нами (пилковими, побутовими, виробничими чи

іншими чинниками). У хворих на інфекційно�за�

лежну форму — запальні захворювання органів ди�

хання інфекційної природи. У разі гормональної

залежності — погіршення стану через зменшення

дози чи скасування стероїдних гормонів або у зв'яз�

ку з менструальним циклом. У випадках, вираже�

них нервово�психічними змінами, нападу ядухи

може передувати нервово�психічний стрес, крім

того, приступи бронхіальної астми можуть виник�

нути після фізичних навантажень, внаслідок вди�

хання холодного повітря, від різких запахів тощо.

Період провісників нападу настає за кілька хви�

лин, годин, а іноді й днів до нападу і проявляється

різними за характером та інтенсивністю симптома�

ми, вазомоторними реакціями з боку слизової обо�

лонки носа, що часто проявляються значним виді�

ленням рідкого водянистого секрету, чханням, іно�

ді відчуттям сухості в носовій порожнині, свербе�

жем очей, подібним до нападу кашлем, важким ви�

діленням мокротиння, ядухою. Крім того, у цьому

періоді може з'явитися шкірний свербіж у ділянці

підборіддя, шиї, між лопатками. Названі симптоми

можуть супроводжуватися головним болем, стом�

леністю, нудотою й розладами травлення, надмір�

ним діурезом.

Ядуха часто має експіраторний характер і супро�

воджується відчуттям стискування за грудниною,

що не дає можливості вільно дихати. Відчуття яду�

хи і стискування в грудях можуть виникнути нес�

подівано вночі чи в будь�який інший час доби і за

кілька хвилин досягти значної сили. Вдих стає ко�

ротким, видих звичайно повільний, судомний, у

2—4 рази довший від вдиху. Видих супроводжуєть�

ся гучними, тривалими хрипами зі свистом, які

можна чути на відстані. Хворий, намагаючись по�

легшити дихання, приймає вимушене положення,

у якому відчуття нестачі повітря і ядуха менше йо�

го турбують. Хворий сидить, нахилившись уперед,

спирається ліктями на коліна або впирається рука�

ми у край стільця чи ліжка. Обличчя набрякле, блі�

де із синюшним відтінком, вкрите холодним по�

том, на ньому відбиті почуття страху й занепокоєн�

ня. Грудна клітка в положенні максимального вди�

ху. У диханні беруть участь м'язи плечового поясу,

спини та черевної стінки. Шийні вени розширені.

Дихання уповільнене: 10—12 подихів за 1 хв, у дея�

ких хворих — прискорене. Над легенями перкуто�

ваний звук має тимпанічний відтінок. Нижні межі

легень опущені, рухливість легеневих країв різко

обмежена, відносна серцева тупість — зменшена в

розмірах, абсолютна тупість визначається нелегко.

Над легенями на тлі послабленого везикулярного

дихання під час вдиху й особливо під час видиху чу�

ти багато сухих та із свистом хрипів різноманітних

відтінків.

Пульс слабкого наповнення, прискорений. Іноді

на 20—30 мм рт. ст. знижується систолічний артері�

альний тиск і досить часто на 10—20 мм рт. ст. під�

вищується діастолічний тиск. Під час затяжних на�

падів ядухи можуть виникнути ознаки недостат�

ності правого шлуночка, збільшення печінки, бо�

лісний край якої виявляє пальпація. Часто спосте�

рігається здуття живота, метеоризм. ЕКГ під час

нападу виявляє підвищений зубець Т у всіх відве�

деннях, часто підвищеними є зубці Р у II, III відве�

деннях, депресія лінії SТ у I відведенні, що пояс�

нюється гіпоксією серцевого м'яза, котра виникає

внаслідок порушення дихання [2. 4. 5].

Жодних схем лікування бронхіальної астми не іс�

нує. Можна говорити лише про принципи терапії

цього контингенту хворих, висувати на перше місце

принцип суворої індивідуалізації, з огляду на ціліс�

ність організму, варто мати на увазі необхідність до�

бору терапевтичних втручань залежно від клінічних

особливостей бронхіальної астми, форми і фази

захворювання. У фазі загострення лікування спря�

мовують на досягнення нестабільної ремісії, хворо�

му добирають адекватну базисну підтримуючу тера�

пію, що забезпечує стабільність стану й запобігає

розвитку загострень і прогресуванню патологічного

процесу. Дуже важливо відразу ж орієнтувати хво�

рого на тривале лікування під наглядом лікаря. За�

порукою нормальної життєдіяльності хворого і

сприятливого прогнозу є гнучка лікарська тактика з

добором індивідуальних методів адекватного кон�

тролю над перебігом захворювання. 

Найефективнішими препаратами базисної тера�

пії, спрямованої на усунення запалення, є глюко�

кортикоїди (ГК), що здійснюють вплив на всі фази

запального процесу в дихальних шляхах (P. I. Bar�

nes, 1998). Перевагою застосування інгаляційних

ГК (ІГК) є досягнення максимальної концентрації

ГК в осередку запалення в легенях і те, що вони

спричиняють мінімальні прояви системних ефек�

тів. Потужна місцева протизапальна дія ІГК

пов'язана з їхнім впливом на клітини і медіатори

запалення — зменшується кількість макрофагів,

гладких клітин, Т�лімфоцитів, еозинофілів�грану�

лоцитів у дихальних шляхах. ІГК можуть також

стимулювати апоптоз еозинофільних гранулоци�

тів. У паренхімі легень ІГК інгібують ексудацію

плазми крові та проникнення набрякової рідини,

зменшуючи таким чином секрецію слизу, нормалі�

зують співвідношення виділення слизових і бока�

лоподібних залоз, відновлюють уражений епітелій

дихальних шляхів і зменшують щільність базофіль�

ної мембрани. ІГК відновлюють чутливість β2� ад�

ренорецепторів у гладких м'язах дихальних шляхів

до впливу їхніх стимуляторів. У разі тривалого зас�

тосування ІГК знижують гіперреактивність ди�

хальних шляхів.
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У клінічній практиці з ІГК нині застосовують

баклометазону дипропіонат (альдецин) [3]. Цей

препарат вважають «золотим стандартом» серед

ІГК, його протягом багатьох років широко застосо�

вують у світі. Препарат має сильну місцеву протиза�

пальну дію. Ефективність альдецину зумовлена йо�

го високим тропізмом до глюкокортикоїдних ре�

цепторів і низькою системною біодоступністю. За

цими показниками він поступається тільки флути�

казону. Альдецин рідко спричиняє системні побічні

реакції. Наявність бронхообструктивного синдрому

під час загострення БА визначає необхідність засто�

сування в комплексній терапії хворих селективних

агоністів β2�адренорецепторів. Стимуляція цих ре�

цепторів зумовлює бронходилатацію, а також приг�

нічення секреції медіаторів запалення з гладких

клітин, зниження запальних реакцій, зниження

набряку та продукції секрету в бронхах.

Альдецин виробляють багато фармацевтичних ком�

паній. Останнім часом на ринку України з'явилися

препарати альдецину з торговою назвою беклазон (ае�

розоль для інгаляцій по 50, 100, 250 мкг в одній дозі).

Мета дослідження — вивчення ефективності й

безпеки застосування альдецину для базисної тера�

пії хворих на персистуючу БА із перебігом серед�

ньої тяжкості.

У терапевтичному відділенні вузлової лікарні

спостерігали 18 хворих із персистивною БА з пере�

бігом середньої тяжкості (10 жінок і 8 чоловіків) ві�

ком від 39 до 65 років.

У 75 % пацієнтів в анамнезі були вказівки на яви�

ща атопії — реакції на домашній пил, квітковий

пилок трав і дерев, фарбу, пух, шерсть.

У 25 % хворих бронхіальна астма мала інфекцій�

но�алергійний характер після перенесення таких

захворювань, як крупозна пневмонія.

Усі пацієнти отримували протизапальну терапію,

здебільшого тільки в період загострення захворю�

вання. ГК раніше приймали 9 (50 %) хворих. Сис�

темні ГК 5 (28 %) хворих одержували протягом 3—

5 років, 4 (22 %) — внутрішньовенно (в/в) крапель�

но дексаметазон або препарати гідрокортизону в

максимальній дозі 30—60 мг (у перерахунку на

преднізолон).

Усім пацієнтам альдецин (бекламетазону дипропі�

онат) призначали в початковій добовій дозі 1000—

1500 мкг (2 дози по 250 мкг у дозі за 2—3 прийоми).

У 4 (22 %) хворих лікування альдецином почина�

ли на тлі в/в ведення дексаметазону. Спостерігали

й оцінювали ефективність терапії через 1, 3 і 5 тиж�

нів з урахуванням динаміки клінічних проявів зах�

ворювання (частота нападів ядухи, виразність каш�

лю і ядухи, кількість і характер мокротиння, наяв�

ність нічних симптомів БА, виразність аускульта�

тивних проявів бронхообструктивного синдрому —

кількість хрипів із свистом).

У всіх пацієнтів на початку дослідження перебіг

БА був неконтрольованим: часті напади ядухи (4 і

більше), виражений кашель і ядуха, наявність хри�

пів із свистом, виникнення симптомів вночі і /або

ранком, часте приймання бронходилататорів ко�

роткої дії (до 6—8 разів за добу).

Уже через 1 тиждень лікування альдецином від�

значено позитивну динаміку клінічних ознак БА

(достовірне зниження їхньої виразності й частоти

проявів), що було найпомітніше на 5�му тижні.

Протягом останнього тижня спостереження лише

у 2 пацієнтів зберігалися поодинокі прояви важ�

кості дихання низької інтенсивності. Задишка не

турбувала 12 хворих, а в інших її виразність значно

зменшилася. У всіх пацієнтів до кінця 3�го тижня

припинилися нічні напади БА. Нечастий кашель

відзначали лише у 8 хворих, у 2�х — сухий, в інших —

з незначною кількістю мокротиння.

Слід відзначити також, що пацієнти добре пере�

носили альдецин, у них не було відзначено побіч�

них реакцій протягом всього періоду лікування. 

Таким чином, результати проведених спостере�

жень свідчать про високу ефективність і безпеку

альдецину (бекламетазону дипропіонату) у ліку�

ванні хворих на персистивну БА середньої тяжкос�

ті. Застосування цих препаратів сприяло значному

поліпшенню загального стану хворих і досягненню

контрольованого перебігу БА. Отримані результати

дослідження й оптимальна вартість препаратів да�

ють підстави рекомендувати альдецин (бекламета�

зону дипропіонат) для широкого застосування як

базисної терапії хворим на БА.
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№4, ГРУДЕНЬ 2002 ПРАКТИКА І ДОСВІД

ЭФФЕКТИВНОСТЬ АЛЬДЕЦИНА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ
АСТМОЙ
Попова А. П., Шахман Л. С.

Приведены результаты исследования эффективности и безопасности применения альдецина в дозе 250

мкг во время лечения 21 пациента с персистирующей бронхиальной астмой (БА) средней тяжести. Отме�

чается значительное улучшение общего состояния всех больных, а также установление контроля над те�

чением заболевания. На основании полученных результатов, а также учитывая оптимальную стоимость

препарата, альдецин рекомендован для широкого применения как базисная терапия при БА.

EFFICACY OF ALDECIN FOR THE TREATMENT OF PATIENTS WITH BRONCHIAL
ASTHMA
Popova A. P., Shachman L. S.

The results of the study on efficacy and safery of аldесіn in dose 250mg for the treatment of 21 patients with mo�

derate persistent bronchial astma (BA) are presented. A significant improving of general state of all patients was no�

ticed as well as the control over the disease course. On the base of the results obtained and taking into account the

optimal prices of the drug, recommending аldесіn for wide using as the basal therapy of BA.
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