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ронхиальная астма (БА) относится 
к  числу  наиболее  распространен-
ных заболеваний дыхательной си-

стемы [3, 4]. Важнейшей задачей пульмо-
нологии  и  аллергологии  является  повы-
шение  эффективности  лечения этого  за-
болевания,  предупреждение  инвалидиза-
ции больных. 

Б
Несомненна  высокая  эффективность 

ингаляционных  глюкокортикоидов  и 
бронхолитиков  при  бронхиальной  астме 
[9, 10, 11, 12]. Однако, такая терапия не 
во всех случаях обеспечивает полное вы-
здоровление  больных  или  контроль  над 
течением  болезни,  поскольку  течение 
воспалительных,  аллергических,  репара-
тивных  процессов,  освобождение  орга-
низма  от  аллергенов  и  возбудителей  в 
значительной мере зависит как от разви-
вающихся  процессов  в  бронхолегочной 
системе,  так  и  от  состояния  процессов 
возбуждения  и  торможения  в  централь-
ной  нервной  системе,  состояния  вегета-
тивной нервной системы, а также сопут-
ствующих заболеваний.

Нередко,  попадая  на  прием  к  врачу-
пульмонологу,  больной  концентрирует 
внимание  врача  на  жалобах  со  стороны 
бронхолегочной системы, не упоминая о 
симптомах поражения других систем ор-
ганов.

В то же время, известно, что патология 
пищеварительной  системы  часто  сопро-
вождает заболевания легких [5, 6]. Наши 
исследования  посвящены  изучению  га-
строэзофагеальной  рефлюксной  болезни 
(ГЭРБ),  как  наиболее  частой  патологии, 
которая  встречается  у  лиц,  страдающих 
бронхиальной астмой [7, 8].

Цель исследования

Целью  исследования  являлось  изуче-
ние  клинического  течения,  функции 
внешнего дыхания и психических статус 

пациентов,  страдающих  бронхиальной 
астмой III и IV ступеней в сочетании с га-
строэзофагеальной  рефлюксной  болез-
нью.

Материал и методы

Под наблюдением находилось  110  па-
циентов в возрасте от 17 до 55 лет. 

В числе  наблюдавшихся  больных,  па-
циенты до 25 лет составили – 11 человек 
(10 %), от 26 до 35 лет – 17 человек (15,4 
%), от 36 до 45 лет – 31 человек (28,2 %), 
от 46 до 55 лет – 51 человек (46,4 %). Все 
пациенты были трудоспособного возрас-
та. 

Мужчины составили 35 (31,8 %), жен-
щины 75 чел (68,2 %).

Степень тяжести бронхиальной астмы 
определяли в соответствии с Глобальной 
стратегией  лечения  и  профилактики 
бронхиальной астмы [4],  по результатам 
анамнестических  данных,  тяжести  кли-
нических симптомов и степени функцио-
нальных нарушений дыхания. Так, боль-
ных  с  III ступенью  (персистирующая 
средней степени тяжести) было 72 паци-
ента (65,5 %), а с  IV ступенью (тяжелая 
персистирующая) 38 (34,5 %). У всех об-
следованных больных (100  %)  была со-
путствующая  гастроэзофагеальная  ре-
флюксная болезнь. Сопутствующие забо-
левания,  кроме  гастроэзофагеальной  ре-
флюксной болезни, отсутствовали у 26,4 
% обследованных (29 человек).

При поступлении в стационар ведущим 
симптомом у всех больных были присту-
пы удушья днем от 2 до 7 раз, а ночью от 
2 до 5 раз. Одышка и хрипы в легких на-
блюдались у всех больных (100 %). У 88 
%  больных  была  слабость  и  раздражи-
тельность,  у  87,0%  нарушение  сна,  т.е. 
симптомы со стороны психоэмоциональ-
ной сферы. У 50 % больных было ощу-
щение тревоги и страха, у 62,7 % пациен-

тов  наблюдалось  постоянное  головокру-
жение. У 110 больных (100 %) была из-
жога. Боль за грудиной, в области нижней 
трети  мечевидного  отростка  беспокоила 
80,9 % пациентов (89 человек), отрыжка 
была  у  95  больных  (86,4%),  ощущение 
кома в горле у 57 (51,8%) человек, а за-
труднение при глотании у 39 (35,5%) па-
циентов.

Традиционным,  хорошо  зарекомендо-
вавшим  себя  методом  исследования 
функции  внешнего  дыхания  является 
спирография.  Мы  использовали  аппарат 
«СМП – 21/01 – «Р-Д» (Россия).

Оценивались  объемные  и  скоростные 
показатели, наиболее полно и комплексно 
характеризующие  состояние  бронхоле-
гочной системы при обструктивных нару-
шениях легких, такие как жизненная ем-
кость легких (ЖЕЛ), объем форсирован-
ного выдоха за первую секунду при мак-
симально быстром выдохе (ОФВ1) и ин-
декс Тиффно (отношение объема форси-
рованного  выдоха  за  первую  секунду  к 
жизненной ёмкости легких в %)

Опрос больных проводился с помощью 
специально  составленной  анкеты,  кото-
рая содержала вопросы,  характеризовав-
шие  основные  клинические  проявления 
ГЭРБ, длительность  и  время  появления 
симптомов, частоту их возникновения, а 
также  способы купирования.  Наличие  у 
больных  жалоб  на  изжогу,  неприятные 
ощущения  за  грудиной,  позволили  нам 
сделать клинический вывод о наличии у 
них  гастроэзофагеальной  рефлюксной 
болезни.

Результаты и обсуждение

Частота  жалоб  на  отрыжку  и  другие 
желудочно-кишечные  ощущения  была 
достоверно (р<0,05)  больше среди боль-
ных бронхиальной астмой 3-4 ступеней. 
После  анализа  результатов  анкетирова-
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ния  был  сделан  вывод  о  нарастании 
симптоматики со стороны органов желу-
дочно-кишечного  тракта  параллельно 
прогрессированию  течения  бронхиаль-
ной астмы. Возможно, это связано как с 
увеличением  приема  противоастматиче-
ских  препаратов  (таблетированных  глю-
кокортикостероидов и метилксантинов − 
эуфиллин,  теопэк),  так  и  тревожным 
стрессовым  состоянием,  связанным  со 
страхом усиления одышки и удушья.

Дополнительное обследование всех па-
циентов  методом  фиброэзофагогастро-
дуоденоскопии выявило эндоскопические 
признаки  поражения  пищевода.  Отек  и 
гиперемия  слизистой  нижней  трети  пи-
щевода и желудка наблюдались у 55 че-
ловек (50 %), а эрозии и язвы слизистых 
пищевода и желудка почти у 30 % боль-
ных. В случаях необнаружения характер-
ной  для  гастроэзофагеальной  рефлюкс-
ной  болезни  эндоскопической  картины 
исключить  гастроэзофагеальную  ре-
флюксную болезнь было невозможно из-
за классических жалоб, характерных для 
последней [2,13]. 

Проведение  многочасового  внутрипи-
щеводного рН-мониторинга при поступ-
лении больных в  стационар  с  помощью 
ацидогастрографа АГ − 1рН−М, Винни-
ца,  Украина,  показало  наличие  кислого 
рефлюкса в пищеводе у 56,7 % больных и 
щелочного у 43,3 %.

У  некоторых  больных  отсутствовали 
все  гастроэнтерологические  жалобы  в 
полном объеме, в то же время проведение 
фиброэзофагогастродуоденоскопии выяв-
ляло наличие эзофагита.  При этом у та-
ких больных преобладали жалобы со сто-
роны  психоэмоциональной  сферы.  По-
видимому, такие пациенты не фиксируют 
свой  гастроэнтерологический  диском-
форт  из-за  преобладания  нервно-психи-
ческих нарушений.

Количество  гастроэзофагеальных  ре-
флюксов  при  поступлении  в  стационар 
было 565±7,3 при минимальных значени-
ях  рН  2,4±0,17  и  максимальных 

7,85±0,15. Изучая в динамике эти показа-
тели мы пришли к выводу, что большей 
информативностью  обладают  значения 
преобладающего  рН  в  пищеводе,  но  не 
количество  гастроэзофагеальных  ре-
флюксов и минимальные и максимальные 
значения рН. 

Мы считаем,  что  строго  дифференци-
рованное  лечение  гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни по данным рН-мет-
рии  позволяет  индивидуализировать  ле-
чение, уменьшить назначение непоказан-
ных  препаратов,  тем  самым  уменьшить 
количество лекарственных осложнений и 
повысить  эффективность  терапии,  осо-
бенно  при  сочетании  гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни и бронхиальной 
астмы.

Психологический  статус  больных 
бронхиальной астмой в  сочетании  с  га-
строэзофагеальной  рефлюксной  болез-
нью характеризовался  высоким уровнем 
невротизации,  в  виде  выраженной  раз-
дражительности  (88%),  нарушением сна 
(92,7%),  быстрой утомляемостью (62%), 
слабостью  (88%),  головной  болью 
(62,7%),  снижением  работоспособности 
(55,4 %). В целом астенический синдром 
наблюдался у 90% больных, ипохондри-
ческий у 80% и депрессивный у 73% па-
циентов.

Полученные нами данные согласуются 
с мнением других авторов [1], подчерки-
вающих значение  психологических  фак-
торов,  выступающих  в  роли  триггеров, 
способствующих  запуску  обострения 
основного  заболевания.  Другими  слова-
ми,  психологические  факторы  являются 
не  чисто  этиологическими,  а,  наиболее 
вероятно, принимают активное участие в 
патогенетических механизмах развития и 
реализации  бронхиальной  астмы  и  га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни. 

Выводы

Таким образом, один из возможных пу-
тей контроля над течением бронхиальной 

астмы – это учет сопутствующей патоло-
гии,  наиболее  значимой  для  патогенеза 
бронхиальной астмы. Следует также по-
мнить,  что  лечение  всегда должно быть 
индивидуальным, комплексным и этиопа-
тогенетическим.
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Можливості контролю над перебігом бронхіальної астми
Н.В. Жукова
Сучасні  підходи  до  лікування  гастроезофагеальної  рефлюксної  хвороби  на  тлі  контрольованого  перебігу 
бронхіальної астми повною мірою використовують кислотознижуючи препарати і прокінетики. В той же час не 
завжди враховується стан психоемоційного статусу пацієнтів. У даній статті пропонуються методи контролю над 
перебігом двох захворювань з використанням нейролептика еглонілу на додаток до загальноприйнятої терапії.

Opportunities of the control over course of a bronchial asthma
N.V. Zhukova
Modern approaches to treatment gastroesophageal reflux disease on a background of controllable current of a bronchial 
asthma to the full use proton pump inhibitors and prokinetics. At the same time the condition psychoemotient status of  
patients is not always taken into account. In given article a quality monitoring above current of two diseases with use 
sulpirid are offered in addition to the standard therapy.
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