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Ідіопатичний фіброзуючий альвеоліт (ІФА) (сино�

німи: ідіопатичний легеневий фіброз, криптогенний фіб�

розуючий альвеоліт) — патологічний процес в легенях

неясної природи, який характеризується прогресуючою

дихальною недостатністю внаслідок розвитку переважно

в інтерстиціальній тканині легень небактеріального запа�

лення та прогресуючого інтерстиціального фіброзу [1, 2,

7]. В основі розвитку захворювання лежить аномальна

реакція легеневої тканини на дію невідомого пошкоджу�

ючого фактора, в результаті якого виникає стереотипна

реакція у легеневій тканині: від інтерстиціального і альве�

олярного набряку через стадію альвеоліту до інтерсти�

ціального фіброзу і формування "стільникових легень"

[3, 12, 13].

Протягом останніх років відмічено значне зростання

кількості хворих на ІФА, яке обумовлене не тільки покра�

щанням діагностичних можливостей, але і ростом захво�

рюваності [10, 15]. ІФА характеризується тяжким пе�

ребігом, швидким розвитком ускладнень, низькою ефек�

тивністю лікувальних заходів і високою летальністю [6,

14], чому сприяє помилкова діагностика, запізніле приз�

начення базової терапії, невірна лікувальна тактика.

Нерідко хворі на ІФА госпіталізуються до протитубер�

кульозних закладів, де їм тривалий час призначаються

протитуберкульозні препарати, що погіршує їх стан. 

У міжнародному консенсусі з ІФА визначено схеми

діагностики і лікування, критерії загострення та покра�

щання перебігу цієї недуги [7]. Використання уніфікова�

них схем діагностики при підозрі на ІФА (які включають,

окрім клінічних і лабораторних методів обстеження, прове�

дення дослідження функції зовнішнього дихання, дифу�

зійної здатності легень, комп'ютерної томографії високого

вирішення та при необхідності морфологічної верифікації

діагнозу) сприяє ранній діагностиці ІФА і своєчасному

призначенню хворим адекватного лікування. 

Основою лікування хворих на ІФА є тривалий, зде�

більшого, протягом всього життя, прийом глюкокорти�

костероїдів (ГКС), часто в комбінації з цитостатиками

(ЦС) [4, 7]. Тривале лікування вказаними препаратами по�

в'язане з ризиком розвитку побічних ефектів. Для корек�

ції лікування і запобігання ускладнень терапії ГКС хворі

на ІФА підлягають регулярному диспансерному нагляду

протягом усього життя. Науково обґрунтованих схем та

рекомендацій по диспансерному спостереженню хворих

з цією патологією до теперішнього часу не існувало.

Це відсутність чітких і достовірних критеріїв проведення

диспансерного нагляду для контролю за перебігом за�

хворювання, визначення загострення процесу, оцінки

адекватності терапії і вчасної її корекції.

Диспансерний нагляд за хворими на ІФА має вирі�

шальне значення для запобігання прогресуванню процесу,

профілактиці розвитку тяжких ускладнень, покращанню

прогнозу захворювання. Оскільки стандарти лікування

хворих регламентують використання ГКС у високих і се�

редніх дозах, а також ЦС, хворі потребують систематич�

ного лікарського контролю, проведення моніторингу

побічних дій препаратів [7, 14]. В якості критеріїв оцінки

ефективності лікування, визначення загострення проце�

су, використовуються дані клінічного обстеження і ре�

зультати функціональних і інструментальних методів

діагностики. Розроблена нами схема диспансерного

спостереження включає огляд і обстеження хворих на

ІФА через 3, 6 і 12 місяців протягом першого року з мо�

менту встановлення діагнозу. При кожному візиті па�

цієнта крім лікарського огляду проводиться обстеження

в амбулаторних умовах, яке включає рентгенологічне

(рентгенографію органів грудної клітини, а через 6 і 12

місяців контрольну комп'ютерну томографію), дослід�

ження функції зовнішнього дихання, визначення газово�

го складу і кислотно�основного стану крові, анкетування

за шкалою задишки MRC і опитувальником якості життя

MOS SF�36 [9, 11]. У подальшому анкетування прово�

диться кожні два тижні, а анкети направляються листом,

факсом, або електронною поштою до спеціалізованого

пульмонологічного центру. Хворі підлягають систематич�

ному контролю спеціаліста через кожні 3 місяці, а при

погіршенні показників анкетування викликаються на по�

зачергове обстеження. Госпіталізації підлягають хворі

при загостренні процесу, появі ускладнень або виразної

побічної дії від призначеного лікування. Для проведення

регламентованих досліджень необхідне обладнання,

яким оснащені тільки спеціалізовані центри, які можуть

бути віддалені від місця проживання хворих. Окрім того,

важливо своєчасно реагувати на можливе загострення

хвороби.

Використання спрощених та доступних методів контро�

лю, які не вимагають багато зусиль від хворого, полегшує

динамічний моніторинг стану пацієнта. Такими методами

є кількісне вимірювання задишки і оцінка якості життя,

які є достатньо чутливими, і проведення їх не вимагає

безпосередньої участі лікаря [5, 8, 16]. Отримані резуль�

тати можна оперативно відсилати електронною поштою

або звичайним листом. 

В основі диспансерного спостереження передба�

чається постійний зв'язок з хворими для контролю за ста�

ном їхнього здоров'я та своєчасного запрошення на чер�

говий медичний огляд. Для полегшення курації таких

хворих нами створена електронна база даних на основі

програми Access® з пакету Microsoft Office®.

У цій програмі є можливість переглядати залежності

між об'єктами бази даних. Перегляд переліку об'єктів, які

використовуються вказаним елементом, допомагає вико�

нувати підтримку бази даних і попереджувати помилки,

які пов'язані з втратою джерел записів. Перегляд повно�

го списку залежних об'єктів допомагає зберегти час і

зменшити кількість помилок.

До складу бази входять проекти, форми, таблиці,

шаблони, модулі, макроси, з якими добре ознайомлені

фахівці. Але для введення даних про пацієнта і подаль�
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шого користування ними користувачеві не потрібна

спеціальна кваліфікована підготовка, йому вистачить

знань у об'ємі курсу інформатики, яка викладається в се�

редній загальноосвітній школі.

Кожний хворий вводиться в базу даних за присвоєним

йому порядковим номером (рис. 1). Для цього в базі даних

передбачено перше віконце. При необхідності одержати

повну інформацію про пацієнта, введення відповідного

номеру дає можливість переглянути всі записи з результа�

тами раніше проведених досліджень, оцінити їх динаміку.

В наступні поля бази даних вводяться номер амбулатор�

ної карти або історії хвороби, паспортні дані пацієнта,

контактні телефони хворого та його близьких осіб, інфор�

мація про місце роботи (з метою урахування можливих

шкідливих умов праці). Зважаючи на розвиток сучасних

технологій, широке впровадження інтернету, який з кож�

ним роком є більш доступним не тільки у великих містах,

ми, окрім контактного телефону хворого, також передба�

чили віконце, куди вводять адресу електронної скриньки.

Це важливо, оскільки існує можливість заповнювати анке�

ту SF�36 у режимі "on�line" з подальшим її роздрукуван�

ням або ж пересилання даних цієї анкети електронною

поштою, що є найбільш оперативною формою зв'язку.

Після заповнення паспортної частини в наступні поля

вносяться дані про діагноз хворого. Відмічається діагноз,

з яким хворого взято на диспансерний огляд, коли діаг�

ностовано, в якому лікувальному закладі встановлено да�

ний діагноз, вказується, яким методом верифікований

діагноз (рентгенологічним, з використанням комп'ютер�

ної томографії високого вирішення, гістологічним). Вво�

дяться також дані про наявність супутніх захворювань.

В наступні два поля вносяться дані щодо тривалості

хвороби з моменту появи симптомів та з моменту звер�

тання до лікаря.

Дані щодо лікування згруповано у два підрозділи, які

демонструє рис. 2. Перший містить поля для вводу даних

по гормональній терапії, яка, згідно консенсусу, має про�

водитися всім хворим на ІФА, і другий підрозділ — для

внесення даних про лікування цитостатиками. У наступ�

них віконцях вводять дані про дату початку терапії, дози

препаратів, які призначаються конкретному хворому, та

дані щодо режиму і регулярності прийому ліків. В завер�

шальній частині бази даних вносяться відомості про дату

постановки хворого на диспансерний нагляд, дату смерті

і результати гістологічного дослідження.

В нижньому полі є віконце під назвою "Моніторинг".

При відкриванні його ми бачимо сторінку, яка використо�

вується для визначення динаміки перебігу захворювання

(рис. 3). На цій сторінці окрім номеру пацієнта, його

прізвища, імені та по�батькові вводиться дата диспансер�

ного огляду, інформація про вид контакту (візит до кліні�

ки, телефонна розмова, анкетування за допомогою пош�

тового листа чи електронної пошти). Коротко (більше,

менше, без змін) характеризуються такі основні симптоми

захворювання, як задишка, кашель, містяться основні да�

ні про нові симптоми у разі їх появи. У наступне віконце

заноситься оцінка задишки за шкалою MRC.

Наступний розділ бази даних використовується для

фіксації результатів анкетування за опитувальником SF�

36 по восьми шкалам.

Коротко відмічається наявність чи відсутність змін

при рентгенологічному обстеженні. Далі, якщо є така

РРиисс..  11..  ППаассппооррттнніі  ддаанніі  ттаа  ддаанніі  щщооддоо  ддііааггннооззуу
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РРиисс..  22..  ДДаанніі  щщооддоо  ллііккуувваанннняя,,  ррееззууллььттааттіівв  ппааттооммооррффооллооггііччннооггоо  ддоосслліідджжеенннняя  уу  ввииппааддккуу  ссммееррттіі

РРиисс..  33..  ССттооррііннккаа  зз  ббааззии  ддаанниихх,,  щщоо  ввііддооббрраажжааєє  ссттаанн  ззддоорроовв''яя  ххввоорриихх  ннаа  ІІФФАА    уу  ппррооццеессіі  ддииссппааннссееррннооггоо  ннаагглляяддуу



ОРИГІНАЛЬНІ СТАТТІ24

Український пульмонологічний журнал. 2008, № 2

можливість, фіксують показники життєвої ємності легень

(у процентах до належних величин) та парціальний тиск

кисню, вуглецю, насичення артеріалізованої крові кис�

нем. Останнє поле заповнюється, якщо є зміни у ліку�

ванні (наприклад, інша доза ГКС або нові призначення).

Ця частина бази даних дозволяє контролювати дина�

міку основних клінічних симптомів, даних рентгенологіч�

ного та функціональних обстежень, показників газового

складу крові, а також проводити динамічний контроль за

показниками задухи та якості життя. 

Збереження даних, внесених в електронну базу, га�

рантується їх закриттям з використанням пароля, відомо�

го обмеженій кількості осіб.

Запропонована нами база даних проста у користу�

ванні, потребує небагато часу для її заповнення (кілька

хвилин у залежності від кваліфікації користувача), адек�

ватно відображає стан хворого на ІФА та дає змогу своє�

часно діагностувати загострення хвороби згідно визначе�

них критеріїв. Вона має необхідну контактну інформацію,

містить перелік всіх передбачених даних для контролю

за станом здоров'я хворих, відображає регламентовані

діагностичні та лікувальні призначення. Впровадження

бази сприятиме контролю за проведенням диспансерного

спостереження хворих на ІФА, а при незначній адаптації,

і на інші захворювання, поліпшуватиме комплаєнс, рівень

довіри до лікаря.

Робота виконується за кошти державного бюджету

України.
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ДИСПАНСЕРНЕ СПОСТЕРЕЖЕННЯ 

ХВОРИХ НА ІДІОПАТИЧНИЙ 

ФІБРОЗУЮЧИЙ АЛЬВЕОЛІТ

ВВ..  ВВ..  ППооллііщщуукк

Резюме

Проаналізовано роль, розглянуто основні методи і строки

диспансерного нагляду за хворими на ідіопатичний фіброзую�

чий альвеоліт. Запропоновано для впровадження електрон�

ну базу даних на основі програми Access® з пакету Microsoft

Office® для моніторингу хворих та оперативного контролю за

диспансеризацією.

FOLLOW3UP OF PATIENTS WITH 

IDIOPATIC PULMONARY FIBROSIS

VV..  VV..  PPoolliisshhcchhuukk

Summary

The role of follow�up of patients with idiopatic pulmonary

fibrosis has been analyzed. The main methods and terms of the fol�

low�up have been reviewed. It was offered to implement electronic

database, built on Microsoft Office Access® software, for moni�

toring and control for the follow�up process.
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