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що супроводжується генера-
лізованим туберкульозом з
ураженням легенів, головного
мозку, печінки, селезінки, ни-
рок, внутрішньогрудинних і
внутрішньочеревних лімфа-
тичних вузлів, діафрагми.

Інтоксикація. Легенево-сер-
цева недостатність, двобічний

туберкульозний плеврит. Ток-
сична дистрофія внутрішніх
органів. Набряк і набухання го-
ловного мозку. Набряк легенів.
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Вступ

Впровадження в практику
охорони здоров’я основних по-
ложень Міжнародного консенсу-
су з діагностики та лікування
бронхіальної астми (БА) [9] доз-
волило розв’язати основні про-
блеми в лікуванні даного за-
хворювання. Згідно з положен-
ням GINA-2002 лікування напа-
ду бронхіальної астми зале-
жить від тяжкості захворювання
та ефективності інгаляцій β2-
агоністів. Але питання щодо не-
обхідності використання у стар-
товій терапії глюкокортикосте-
роїдів (ГКС) залишається неви-
рішеним. Це особливо актуаль-
но у разі дезобструктивної те-
рапії у дітей, хворих на БА на
фоні харчової алергії (ХА).

Мета дослідження — оціни-
ти ефективність різних видів
дезобструктивної терапії брон-
хіальної астми у дітей раннього
та дошкільного віку на фоні ХА
на основі комплексного клініко-
імунологічного обстеження.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежено 221 дитину ран-
нього та дошкільного віку, хво-
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ру на БА. Сформовано дві
клінічні групи порівняння. Пер-
шу (І) основну групу склали
112 дітей, у яких БА перебіга-
ла на фоні ХА. Другу (ІІ) групу
порівняння склали 109 дітей,
хворих на БА без ХА. Групи
формувалися за принципом
випадкового відбору.

Лікування БА у стаціонарі
проводили відповідно до за-
гальноприйнятих рекоменда-
цій, згідно з GINA-2002 [3].
Інтенсивність терапії (у балах)
оцінювали відповідно до при-
значення: β2-агоністи — 1 бал;
еуфілін — 2 бали; ГКС — 3 ба-
ли; інфузійна терапія — 4 ба-
ли.

Обробку даних проводили
загальноприйнятими метода-
ми з використанням парамет-
ричних та непараметричних
методів. З позиції клінічної епі-
деміології оцінювали атрибу-
тивний ризик (AR, %), віднос-
ний ризик (RR) і пропорцій-
ність шансів (OR) з обчислен-
ням довірчих інтервалів для
відносного ризику та пропор-
ційності шансів (95 % CI).

Ефективність лікування оці-
нювали за зниженням абсо-
лютного (ARR) і відносного

(RRR) ризику з урахуванням
мінімальної кількості хворих,
яких необхідно пролікувати
для отримання одного пози-
тивного результату (NNT) з
обчисленням довірчих інтер-
валів (95 % CI) для RRR та
NNT [5].

За основними клінічними
характеристиками групи дітей
були порівнюваними.

Результати дослідження
та їх обговорення

Лікування БА передбачає
використання двох груп меди-
каментів: базисних (протиза-
пальних) і бронхолітичних за-
собів [1–4], що включають
симпатоміметичні, холінолі-
тичні та ксантинові препарати
[6–8].

При надходженні до стаціо-
нару на 1-шу добу лікування
інтенсивність лікування паці-
єнтів І клінічної групи станови-
ла (5,2±2,1) бала, а ІІ групи —
(4,2±1,9) бала (Р>0,05). На
4-й і 7-й дні госпіталізації між
показниками інтенсивності лі-
кування пацієнтів груп порів-
няння також не виявлено віро-
гідних відмінностей. Так, на 4-й
день у І групі інтенсивність лі-
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кування в середньому дорів-
нювала (4,1±1,9) бала, а у ІІ
групі становила (3,6±1,8) бала
(Р>0,05). На 7-й день лікуван-
ня ці показники були такими:
(3,8±1,8) і (3,2±1,7) бала відпо-
відно (Р>0,05).

Зважаючи на основну роль
у дезобструктивній терапії β2-
агоністів адренергічних рецеп-
торів бронхів, нами оцінено
частоту та ефективність варі-
антів комплексного викорис-
тання цих препаратів у комбі-
нації з іншими засобами в ліку-
ванні нападного періоду у ді-
тей груп порівняння в динаміці
їх лікування в стаціонарі. Виді-
лені такі лікувальні комплекси,
що включали: β2-агоністи і
глюкокортикостероїди (ГКС)
— перший комплекс; β2-агоні-
сти, ГКС та еуфілін — другий
комплекс; еуфілін в комбінації
із β2-агоністами — третій ком-
плекс, а також ізольоване ви-
користання агоністів β2-адре-
нергічних рецепторів — чет-
вертий комплекс.

У 1-й день лікування лише
у пацієнтів І клінічної групи спо-

стерігалася вірогідна відмін-
ність у використанні наведе-
них комплексів дезобструк-
тивної терапії, яка полягала у
вірогідно частішому застосу-
ванні ГКС в комплексній терапії,
що виявлявся у (34,8±4,5) хво-
рих І групи та (27,5±4,3) — ІІ
групи (Р<0,05), порівняно із ча-
стотою використання комбі-
нації «β2-агоністи + еуфілін» у
(21,4±3,9) та (28,4±4,3) паці-
єнтів відповідно (Р>0,05). Че-
рез тяжкість стану хворих при
надходженні до шпиталю по-
требувалося більш інтенсивне
лікування із використанням
β2-агоністів, ГКС та еуфіліну.
На 4-й день лікування акцен-
ти терапії пацієнтів обох клі-
нічних груп зрушилися в бік
використання інгаляційних
ГКС: (55,4±4,7) у І групі та
(48,6±4,8) у ІІ групі (Р>0,05).
На 7-му добу госпіталізації най-
частіше використовувався
перший комплекс дезобструк-
тивної терапії: (56,3±4,7) у
І групі та (58,7±4,7) у ІІ групі
(Р>0,05), а другий комплекс
став винятковим, застосову-

вався лише у (0,90±0,03) ви-
падків.

Таким чином, на підставі
динамічної оцінки активності
дезобструктивної терапії у па-
цієнтів клінічних груп порів-
няння можна дійти висновку
про те, що діти раннього та до-
шкільного віку з ХА під час на-
падного періоду БА потребу-
вали більш активної тактики на
початку лікування, але краще
відповідали на дезобструктив-
ну терапію, і через тиждень в
обох групах переважало засто-
сування бронходилаторів —
симпатоміметиків в комбінації з
інгаляційними ГКС.

Визначено клініко-епідемі-
ологічний ризик необхідності
використання у комплексній
терапії нападу БА ГКС дітям з
ознаками ХА та вираженою
тяжкістю загального стану в
динаміці лікування порівняно з
дітьми без ознак ХА (табл. 1).
У пацієнтів із ознаками ХА та
тяжкого перебігу нападного
періоду БА показники ризику
застосування стероїдних про-
тизапальних препаратів у ком-
плексній терапії були вірогідно
вищими порівняно з дітьми без
ХА, чим і пояснювалася ак-
тивніша терапія дітей даної
клінічної групи.

На підставі отриманих да-
них можна дійти висновку, що
пацієнти з ХА частіше отриму-
вали активнішу терапію, що
полягало у переважному вико-
ристанні у них стероїдних про-
тизапальних препаратів міс-
цевої дії (табл. 2).

При однаковій ефективності
першого та другого комплексів

Таблиця 1
Показники ризику використання ГКС у пацієнтів
з вираженою тяжкістю нападу БА і ознаками ХА
в динаміці лікування порівняно з дітьми без ХА

          День Показники ризику призначення ГКС
    госпіталізації;
   оцінка тяжкості Атрибутивний Відносний Пропорційність
    стану, бали  ризик, % ризик [95 % CI]  шансів [95 % CI]

Перший; 30,0 1,8 [1,3–2,6] 3,5 [1,7–7,0];
18 балів і більше χ2=11,9; Р<0,01
Четвертий; 36,0 2,0 [1,4–2,9] 4,7 [2,2–10,3];
10 балів і більше χ2=15,7; Р <0,001
Сьомий; 6 балів 33,0 1,7 [1,1–2,5] 3,7 [1,7–8,1];
і більше χ2=9,6; Р<0,01

Таблиця 2
Порівняльний аналіз клінічних показників ефективності
комбінованої терапії по відношенню до монотерапії

βββββ2-агоністами в динаміці лікування пацієнтів основної групи

Комплекси
                       Показники ефективності

 
дезобструктивної        

терапії
               4-й день                7-й день

ARR, % RRR, % (95 % СІ) NNT (95 % СІ) ARR, % RRR, % (95 % СІ) NNT (95 % СІ)

β2-агоністи + 9,8 7,8 (6,7–10,0) 1,0 (0,1–10,0) 16,1 8,6 (6,0–11,0) 6,2 (0,9–50,0)
ГКС (I)
β2-агоністи + 10,7 8,0 (6,0–12,0) 9,3 (1,3–50,0) 11,6 8,1 (6,0–12,0) 8,6 (1,3–50,0)
еуфілін (III)
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по відношенню до β2-агоністів,
включення глюкокортикосте-
роїдів в 10 разів підвищує ві-
рогідність покращання до 4-го
дня лікування при комбінації
β2-агоністів з еуфіліном, на 7-й
день ефективність була одна-
ковою.

Враховуючи виявлені особ-
ливості показників ефектив-
ності та інтенсивності прове-
деного лікування, автори вва-
жали за доцільне оцінити три-
валість лікування у стаціонарі
пацієнтів клінічних груп по-
рівняння з огляду на те, що ці
показники також непрямо свід-
читимуть про ефективність
дезобструктивної терапії.

Так, середня тривалість пе-
ребування на ліжку пацієнтів
І клінічної групи становила
(15,3±0,7) дня, а у ІІ групі вона
дорівнювала (16,1±0,8) дня
(Р>0,05). Серед пацієнтів І клі-
нічної групи частка дітей, які зна-
ходились у стаціонарі близько
10 діб, становила (12,5±3,1) %,
а у ІІ групі таких дітей було
(11,0±3,0) % (Р>0,05). Три-
валість ліжко-дня від 10 до 20
діб реєструвалась у І та ІІ клі-
нічних групах у (68,8±4,4) %
випадків (Р>0,05).

Оцінюючи лікувальну такти-
ку у дітей, хворих на БА на

фоні ХА у нападному періоді,
слід зауважити, що вони час-
тіше отримували дезобструк-
тивні комплекси із включен-
ням ГКС, що зумолювало кра-
щі темпи дезобструкції впро-
довж перших 4 днів лікування.
Порівняльний аналіз дозволяє
стверджувати, що на 4-й і 7-й
день лікування комбінація
бронхолітиків і ГКС сприяє змен-
шенню атрибутивного і віднос-
ного ризику збереження тяж-
кості загального стану у міні-
мальної кількості хворих.

Перспективи подальших
розвідок. Отримані результа-
ти дозволяють рекомендувати
застосування даної комбінації
засобів для лікування бронхі-
альної астми у дітей на фоні
харчової алергії.

Висновки

Раннє використання ГКС у
комплексній дезобструктивній
терапії нападного періоду БА у
пацієнтів раннього та дошкіль-
ного віку з ХА мало кращу
ефективність і приводило до
зниження атрибутивного і від-
носного ризику.
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Вступ

Вегетативні кризи, або па-
нічні атаки (ПА), — найбільш
яскраві та драматичні прояви
синдрому вегетативної ди-
стонії [1]. Широка розповсю-
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ДИНАМІКА ВЕГЕТАТИВНИХ ПОКАЗНИКІВ
У ХВОРИХ З ПАНІЧНИМИ АТАКАМИ

В ПРОЦЕСІ ЛІКУВАННЯ ЕСЦИТАЛОПРАМОМ
Запорізька медична академія післядипломної освіти

дженість, висока соціально-
економічна значущість, часте
поєднання з іншими психічни-
ми й органічними захворюван-
нями (агорафобією, депре-
сією, алкоголізмом, психосо-
матичними хворобами) зумов-

люють актуальність вивчення
механізмів та пошуку успішно-
го лікування цих розладів [2].

Багато вегетативних показ-
ників можуть використовува-
тися для об’єктивізації пато-
фізіологічних змін діяльності


