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Вступ

Бронхіальна астма (БА) —
проблема світового масштабу.
Її поширеність у розвинутих
країнах сягає 8 % серед до-
рослого та 15 % — серед ди-
тячого населення (в  Україні
цей показник у середньому
дорівнює 0,5 %). Розбіжності
показників, у першу чергу, зу-
мовлені низькою якістю діа-
гностики БА в нашій країні.
Діагностичними критеріями
ступеня тяжкості БА є клінічні
прояви і зниження показників
функції зовнішнього дихання
(ФЗД) [6; 7]. Для поліпшення
якості діагностики необхідно
враховувати патогенетичну
основу формування бронхо-

УДК 616.248:616.12-073.7

О. М. Пасько, М. І. Яблучанський, О. В. Мартиненко

ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ЗМІН
КЛІНІКО-АНАМНЕСТИЧНИХ І ФУНКЦІОНАЛЬНИХ
ПОКАЗНИКІВ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ БРОНХІАЛЬНОЮ

АСТМОЮ НА ЕТАПАХ ЛІКУВАННЯ ОДИН І ТРИ МІСЯЦІ
Харківський національний університет ім. В. Н. Каразіна

обструкції: дисрегуляцію веге-
тативної нервової системи, що
формується під впливом три-
валого запалення бронхіаль-
ного дерева у пацієнтів із БА
[3; 5; 10]. Проста неінвазивна
технологія оцінки вегетативно-
го статусу — варіабельність
серцевого ритму (ВСР) [8].

Аналіз публікацій, викорис-
таних автором, свідчить: ос-
танні дослідження (GІNA,
GOAL) довели можливість
контролю симптомів БА і ста-
більного поліпшення показ-
ників ФЗД при адекватно пі-
дібраній терапії [1; 7; 9]. Вплив
терапії на ВНС виражається
підвищенням активності сим-
патичної нервової системи [2–
5].

Стаття присвячується пи-
танням взаємозв ’язку змін
клінічних проявів, показників
ФЗД і ВСР у пацієнтів із БА під
впливом терапії.

Мета дослідження — ви-
вчення взаємозв’язку показ-
ників ВСР і ФЗД під впливом
терапії для розробки пропо-
зицій щодо поліпшення якості
лікування БА.

Матеріали та методи
дослідження

На базі міської поліклініки
№ 6 обстежено 138 пацієнтів
із бронхіальною астмою І–ІV
ступенів тяжкості, серед яких
було 58 чоловіків і 80 жінок.
Середній вік обстежених —
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(48±25) року. Тривалість за-
хворювання — (9,3±8,1) року. У
вибірці переважали пацієнти
середнього (32 %) і тяжкого
(49 %) ступенів персистуючої
БА. У більшості (58 %) паці-
єнтів частота загострень БА
— 2 рази на рік. Діагностика
ступеня тяжкості БА грунтува-
лася на діагностичних крите-
ріях, рекомендованих наказом
№ 499 МОЗ України. Врахову-
валися дані анамнезу, об’єк-
тивного огляду і лабораторно-
інструментальних діагностич-
них досліджень (клінічний ана-
ліз сечі, крові, мокротиння;
флюорографія; ФЗД).

Усі пацієнти одержували
терапію відповідно до ступеня
тяжкості БА: щодня інгаляційні
глюкокортикостероїди (ІГКС)
дозою 250–1500 мкг/добу, інга-
ляційні β2-агоністи короткої дії
у разі необхідності. Оцінював-
ся вплив терапії на клінічні
прояви й показники ФЗД і ВСР
після закінчення лікування БА
через 1 і 3 міс.

Вивчення параметрів ФЗД і
ВСР проводилися у базальних
умовах до і через 15–30 хв піс-
ля інгаляції бронхолітиками ко-
роткої дії (сальбутамол, 200 мкг).
Перед дослідженням ФЗД і
ВСР пацієнтам скасовували
проведену терапію бронхолі-
тиками короткої дії за 6 год до
початку тесту, пролонгованими
— за 12 год. Протягом 24 год до
дослідження пацієнти не вжи-
вали каву, алкоголь і препара-
ти, які впливають на показни-
ки ВСР. Аналіз ФЗД проводи-
ли за допомогою комп’ютерно-
го спірографа “Spіroсom”, вра-
ховуючи: частоту дихальних
рухів (ЧДР); об’єми форсова-
ного видиху за 1-шу, 2-гу і 3-тю
секунду (ОФВ1, 2, 3), миттєві
об’ємні швидкості форсовано-
го видиху в момент 25, 50, 75 %
ФЖЄЛ (МОШ25, 50, 75). Показ-
ники ВСР і фазової структури
серцевого циклу оцінювали за
допомогою комп ’ютерного
електрокардіографа “Cardіo-
lab+”. Для аналізу варіабель-
ностi серцевого ритму вико-
ристовували такі показники: ЧСС

— частота серцевих скоро-
чень за хвилину; TP (мс2) —
загальна потужність спектра;
LF (мс2) — низьких частот і HF
(мс2) — високих частот; відно-
шення потужностей низькоча-
стотної і високочастотної діля-
нок спектра (LF/HF). Для іден-
тифікації ділянок ритмограми,
придатних для коректного
спектрального аналізу ВСР, і
оцінки стаціонарності ВСР ви-
користовували М-індекси, що
базуються на обчисленні ло-
кальних показників Ляпунова:
М — стійкості, M0 — неліній-
ності і M1 — фазового руху
[8].

Дані заносили в базу Mіc-
rosoft Excel і обробляли стан-
дартними статистичними ме-
тодами. Розраховували: се-
реднє значення (М); стандарт-
не відхилення (δ); середнє
відхилення від стаціонарного
стану (µ); стандартне відхи-
лення середнього відхилення
від стаціонарного стану (σ);
середній напрямок відхилення
від стаціонарного стану (δ1);
середній зважений напрямок
відхилення від стаціонарного
стану (λ).

Статистично значущі роз-
біжності між групами визнача-
ли параметричними і непара-
метричними методами за до-

помогою t-критерію Стьюден-
та, U-критерію Манна — Уїтні.

Результати дослідження
та їх обговорення

Клінічні прояви БА до по-
чатку і на етапах терапії пода-
но в табл. 1. До початку тера-
пії в 49 % пацієнтів напади яду-
хи були щоденними, у 37 % —
рідше 1 разу на день, але час-
тіше 1 разу на тиждень, у 14 %
— рідше 1 разу на тиждень. У
42 % пацієнтів із БА значення
ОФВ1 були нижче 60 %, у 51 %
пацієнтів — 60–80 %, у 7 % —
більше 80 % від належних ве-
личин. До початку терапії у 75 %
пацієнтів БА супроводжувала-
ся легеневою недостатністю
І–ІІ ступеня. Терапія позитив-
но вплинула на клінічні ознаки
у пацієнтів із БА, зменшуючи
кількість, тяжкість нападів і
загострень, підвищуючи клас
легеневої недостатності.

Показники ФЗД у гострій
фармакологічній пробі (ГФП) в
кліно- та ортостазі у пацієнтів
із БА до початку терапії і через
1, 3 міс лікування подано в
табл. 2. До початку терапії в
базальних умовах частота ди-
хальних рухів (ЧДР) станови-
ла 17 рухів за 1 хв, ФЖЄЛ —
73 % від належних показників,
ОФВ1 — 69 %, ОФВ2 — 73 %,

Таблиця 1
Клінічні прояви у пацієнтів з бронхіальної астмою

на етапах терапії, М, n (%)

 
Показники

Етапи терапії

До терапії 1 міс 3 міс

Частота нападів Рідше 1 разу 18 (14) 76 (58) 79 (60)
на тиждень
1 раз на тиждень 49 (37) 31 (23) 28 (15)
і частіше, але рідше
1 разу на день
Щодня 65 (49) 25 (19) 33 (24)

Тяжкість Легка 67 (51) 77 (58) 79 (59)
загострення Середня 65 (49) 55 (46) 49 (50)
ОФВ1, % понад 80 9 (7) 25 (19) 41 (45)

60–80 67 (51) 90 (69) 85 (64)
менше 60 56 (42) 17 (13) 7 (5)

Легенева 0 67 (14) 76 (58) 81 (63)
недостатність, I 32 (24) 25 (19) 32 (25)стадія

II 33 (25) 31 (24) 19 (11)



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË72

ОФВ3 — 79 %, МОШ25 — 61 %,
МОШ50 — 60 %, МОШ75 —
53 %. Після ГФП відбулося
зростання усіх показників:
ОФВ1, 3, МОШ25, 75  підвищили-
ся вірогідно на 15, 11, 14 і 22 %
відповідно. Через 1 міс терапії
всі значення ФЗД зросли, із
них вірогідно — тільки ФЖЄЛ
та МОШ75 — на 15 %, ОФВ1
— на 5 %, ОФВ2 — на 3 %,
ОФВ3 — на 3 %, МОШ25 — на
3 %, МОШ50 — на 15 %. Реак-
ція показників ФЗД на ГФП
після терапії зберегла свою
спрямованість і характеризу-

валася вірогідним зростанням
показників: ОФВ1 — на 13 %,
ОФВ2 — на 11 %, ОФВ3 — на
12 %, МОШ50 — на 14 % та
МОШ75 — на 13 %. Через 3 міс
ФЖЄЛ і МОШ75 вірогідно збіль-
шилися на 16 та 30 % відповід-
но; ГФП спричинила приріст
ОФВ1 на 8 %, ОФВ2 — на 4 %,
ОФВ3 — на 9 %, МОШ50 — на
13 % та МОШ75 — на 8 %.

Результати порівняння по-
казників ВСР у ГФП у кліно- та
ортостазі у пацієнтів із БА під
впливом терапії подано в
табл. 3. До початку терапії у

базальних умовах ТР дорів-
нювала 771 мс2, LF — 189 мс2,
HF — 97 мс2; LF/HF — 3,1;
ЧСС — 81 уд/хв. Реакція на
ортостаз була фізіологічною і
виявлялася зростанням ЧСС
на 8 %, невірогідним знижен-
ням усіх спектральних доменів
ТР ВСР: ТР — на 15 %, LF —
на 17 %, HF — на 47 % і віро-
гідним зростанням LF/HF на
39 %. Гостра фармакологічна
проба спричинила невірогідне
збільшення ТР ВСР і всіх її
складових і вірогідне — LF/HF
(на 29 %). Реакція на ортостаз
на фоні ГФП виявлялася не-
значним зниженням ТР, LF,
HF (на 2, 6, 33 % відповідно),
збільшенням LF/HF на 23 % та
ЧСС — на 9 %.

 Терапія БА протягом 1 міс
вплинула на показники ВСР:
ТР і HF вірогідно зросли на 38
та 59 % відповідно; LF і LF/HF
— невірогідно на 58 і 16 %, на
ЧСС значущого впливу не ви-
явлено. Ортостатична проба
характеризувалася вірогідним
зниженням ТР на 31 %, LF —
на 52 %, HF — на 69 %, при
цьому відношення LF/HF не-
вірогідно збільшилося на 12 %,
ЧСС — на 10 %. Лікування
протягом 3 міс спричинило
зростання ТР на 28 %, LF —
на 88 %, HF — на 81 %, LF/HF
знизилося на 15 %, на ЧСС

Таблиця 2
Показники ФЗД в кліно- та ортостазі у пацієнтів

із бронхіальною астмою під впливом терапії, М, δδδδδ

    Етапи Показники ФЗД

   терапії ГФП ЧДР, рух./хв ФЖЄЛ, % ОФВ1, % ОФВ2, % ОФВ3, % МОШ25, % МОШ50, %  МОШ75, %

До терапії до 17 73 69 73 79 61 60 53
4,8 11,1 14,5 6,5 8,7 16,7 50,3 52,1

після 81 84* 80 90* 75* 66 75*
9,9 11,2 7,1 9,1 10,5 34,1 44,2

1 міс до 15 88** 70 80 83 65 50 68**
2,3 3,7 19,3 14,0 10,0 37,7 32,3 25,5

після 91** 83* 91* 95* 73 64* 81*
5,6 19,3 8,8 7,9 25,6 27,3 37,8

3 міс до 15 85** 76 79 80 67 66 69**
2,2 4,1 22,3 6,8 12,7 19,6 11,8 21,1

після 90 84 83 89 80 79* 77
4,9 19,0 11,2 9,9 9,5 10,8 12,9

Примітка. В табл. 2 і 3: * — статистично значущі розбіжності в групі при гострій фармакологічній пробі (Р<0,005);
** — статистично значущі розбіжності між групами (Р<0,005).

Таблиця 3
Показники ВСР в кліно- (к) та ортостазі (о) у пацієнтів
із бронхіальною астмою під впливом терапії, М, δδδδδ

   
Етапи

ТР, LF, HF, LF/HF, ЧСС,
  
терапії

ГФП  мс2  мс2 мс2  %  уд/хв

к о к о к о к о к о

До до 771 662 189 157 97 51 3,1 4,3* 81 87
терапії 684 553 195 166 112 60 2,8 3,1 12 12

пiсля 877 860 246 232 116 78 4,0* 4,9 78 85
607 712 242 236 134 99 5,6 4,0 11 11

1 міс до 1061** 739* 298 138* 155** 64* 3,6 4,2 80 88*
795 598 292 162 195 97 3,1 3,5 11 12

пiсля 829 821 187 169 86 84 3,6 4,3 80 86
626 728 215 188 123 128 4,5 4,2 10 10

3 міс до 987 856 357 214 176 109 2,6 3,3 80 86*
665 471 198 155 165 81 3,2 3,5 15 11

пiсля 765 745 212 197 163 89 2,9 3,9 82 88
549 723 177 176 141 96 3,6 3,5 11 12
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значущого впливу не виявле-
но. Ортостатична проба за-
свідчила зниження ТР на 14 %,
LF — на 43 %, HF — на 39 %,
LF/HF зросло на 26 %, ЧСС —
на 10 %. Гостра фармаколо-
гічна проба знижувала показ-
ники ВСР: ТР — на 27 %, LF
— на 41 %, HF — на 8 %, LF/HF
зросло на 11 %. Ортостаз на
фоні ГФП спричинив зниження
значень ВСР: ТР — на 3 %,
LF — на 7 %, HF — на 45 %,
LF/HF зросло на 34 %, ЧСС —
на 7 %.

Показники стаціонарності
ВСР (стійкість, нелінійність,
фазовий рух) у ГФП в кліно-
та ортостазі у пацієнтів із БА
на етапах терапії подані в
табл. 4. Для пацієнтів із БА
характерні малі коливання
значень, деяке підвищення
значень середнього відхилен-
ня від стаціонарного стану
спостерігається через 1 міс
терапії для М, М1-індексу; для
решти показників характерна
тенденція до зниження індек-
сів на етапах терапії.

Поліпшення клінічних про-
явів БА і збільшення значень
ФЗД у відповідь на застосу-
вання бронхолітиків короткої
дії в ГФП у пацієнтів із БА є
очікуваним, воно пояснюється

їхнім механізмом дії. Базисна
терапія зменшує клінічні про-
яви БА та поліпшує значення
ФЗД [6; 7; 9].

Лікування пацієнтів із БА
протягом 1 міс стимулювало
активність ВНС, що виявляло-
ся підвищенням потужності
всіх частотних доменів ТР ВСР
із деяким зростанням LF/HF.
Терапія БА протягом 3 міс
підвищувала потужність ВНС
порівняно з вихідним станом,
що виявлялося збільшенням
LF, HF і деяким зниженням LF/
HF. Підвищення загальної по-
тужності спектра ВСР під впли-
вом терапії БА має розцінюва-
тися як свідчення стабілізації
нейрогуморальної регуляції
(НГР) [10]. Малі коливання
значень і тенденція до зни-
ження М-індексів на етапах
терапії в пацієнтів із БА свід-
чать про позитивний вплив те-
рапії на стійкість НГР.

Висновки

1. Базисна терапія приво-
дить до поліпшення клінічних
ознак БА зі зростанням показ-
ників ФЗД та підвищенням по-
тужності усіх частотних доменів
ВСР із підвищенням LF/HF.

2. Виявлений нами високий
ступінь взаємовпливу змін LF,

LF/HF ВСР із ОФВ1 свідчить
про важливість нейрогумораль-
ної регуляції у пацієнтів із БА
під впливом терапії.

3. Для пацієнтів із БА ха-
рактерні малі коливання зна-
чень і тенденція до зниження
М-індексів на етапах терапії.

Виявлений зв’язок клінічних
проявів, параметрів ВСР із да-
ними ФЗД на етапі терапії —
підстава для подальшого ви-
вчення її можливого застосу-
вання в пошуку нових підходів
до ведення пацієнтів із БА.
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Визначення рецепторів ест-
рогену і прогестерону в пер-
винній пухлині молочної зало-
зи стало невід’ємною части-
ною діагнозу раку молочної за-
лози (РМЗ), оскільки це за-
безпечує важливу інформацію
про доцільність прогнозу та
вибір терапевтичного підходу
[1; 2]. Проте думки дослідників
про роль і значущість стероїд-
них рецепторів у прогнозуванні
загальної та безрецидивної ви-
живаності досить суперечливі.
Так, одні автори найменшу
безрецидивну виживаність
хворих на РМЗ пов’язують із
позитивним рецепторним ста-
тусом обох гормонів (ER+,
PR+) [1–3], другі — відзнача-
ють обмежене прогностичне
значення стероїдних рецеп-
торів [4–6], треті — пов’язують
кращу виживаність з естроген-
позитивними пухлинами [7],
четверті — пояснюють пізнє
рецидивування РМЗ наявніс-
тю естроген-позитивних пух-
лин [8; 9], п ’яті асоціюють
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гіршу безрецидивну вижива-
ність з естроген-негативними і
прогестерон-позитивними пух-
линами [10].

 Метою нашого досліджен-
ня став ретроспективний ана-
ліз результатів шестирічного
спостереження за хворими на
РМЗ, у пухлинах яких були
визначені рецептори естроге-
ну та прогестерону, для оцін-
ки ролі цих показників у про-
гнозі загальної та безрецидив-
ної виживаності хворих на РМЗ.

 Матеріали та методи
дослідження

 У 31 жінки з доопераційно
й інтраопераційно встановле-
ним РМЗ після оперативного
втручання в гістологічних зрі-
зах були визначені стероїдні
рецептори. Розподіл РМЗ за
стадіями у цих хворих був та-
ким: T1N0M0 — 1; T1N1M0 — 2;
T1N2M0 — 1; T2N0M0 — 3;
T2N1M0 — 4; T2N2M0  — 2;
T3N0M0 — 1; T3N1M0 — 5;
T3N2M0 — 3; T4N0M0 — 2;

T4N1M0 — 3; T4N2M0 — 4. Усі
жінки одержували комплексне
лікування. У 16 хворих була
проведена лівобічна ради-
кальна мастектомія за Пейті, у
9 — радикальна правобічна
мастектомія за Пейті, у 1 —
лівобічна радикальна маст-
ектомія за Вінівартером, у 1 —
лівобічна радикальна квад-
рантектомія, у 1 — сектораль-
на резекція лівої молочної за-
лози, у 2 — секторальна ре-
зекція правої молочної залози,
у 1 — санітарна мастектомія;
7 жінок одержали курси після-
операційної ПХТ, 2 — перед- і
післяопераційну ПХТ, 21 —
передопераційну ПХТ, 4 —
післяопераційну ТГТ, 4 — пе-
редопераційну ТГТ. За час
спостереження рецидиви ви-
никли у 14 хворих на РМЗ, по-
мерло 12 осіб.

 Рецептори естрогену та про-
гестерону визначали імуногі-
стохімічним методом (DAKO,
клон 1D5, Великобританія;
“DAKO ER/PR”, DAKO CORPO-




