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Актуальність. За останнє десятиріччя по-
ширеність алергічних захворювань значно 
збільшилась і, за даними Всесвітньої організа-
ції охорони здоров’я, займає третє місце у сві-
ті. За даними Європейської академії алерголо-
гії та клінічної імунології, до 2017 року полови-
на мешканців Європи буде хворіти на алергічні 
захворювання. Серед них частка бронхіальної 
астми (БА) становить 70–80%. Лише за офіцій-
ними даними, на лікування хворих з алерголо-
гічним анамнезом у Європі та США щорічно 
витрачаються мільярди євро та доларів. Сотні 
тисяч людей вмирають від БА, анафілактично-
го шоку, мільйони стають інвалідами.

БА є одним із найпоширеніших захворю-
вань у популяції, що спричиняє виражене пору-
шення якості життя людини, інвалідність, при-
зводить до значних економічних витрат. Так, 
захворюваність на БА у світі сягає 5–7% у до-
рослого населення, 15% – у дітей. Найбільш 
поширеним захворювання є у країнах із «захід-
ним» стилем життя і розвинутою економікою. 
В Україні ці цифри значно нижчі (0,3–1,5% на-
селення) [4].

Проте в Україні і досі немає вірогідної ста-
тистики щодо поширення алергічних хвороб. 
Доведено, що поширення їх у 6–10 разів вище, 
ніж те, яке офіційно зареєстроване. Така ситу-
ація пов’язана не тільки з впливом навколиш-
нього середовища, особливостями харчування 
та життєвого стилю, але значною мірою з гіпо-
діагностикою захворювання. 

Реєструється до 180 000 смертельних ви-
падків від БА на рік. Витрати на лікування БА 
перевищують витрати на туберкульоз та ВІЛ/
СНІД.

Велика кількість різноманітних медичних 
організацій у всьому світі працює над розв’я-
занням загадок БА. Робота ця координується 
Міжнародною групою спеціалістів-експертів з 
проблем астми, яка намагається розробити єди-
ні для всіх країн критерії діагностики та методи 
лікування цього захворювання. У 1993 р. була 
сформована Глобальна ініціатива щодо веден-
ня БА (GINA). Ії цілі та завдання були видані 
у 1995 р. у вигляді доповіді поєднаної робочої 
групи в складі науковців Національного інсти-
туту серця та легень (Великобританія) і ВООЗ. 
В основу цього документа було покладено най-
новітніші результати досліджень цього захво-
рювання щодо вивчення етіології, патогенезу, 
перебігу, діагностики, лікування з урахуванням 
методів доказової медицини [8].

Найновіший перегляд міжнародного узго-
джувального документа GINA, опублікований 
наприкінці 2006 р., вітчизняне узгодження (на-
каз МОЗ України від 19.03.2007 № 128 та мате-
ріали 1-го Національного астма-конгресу Укра-
їни – 23–24 жовтня 2007 р.), пропонують вва-
жати визначальним моментом для класифікації 
та корекції терапії при БА на контрольованість 
хвороби. Але незважаючи на такі глобальні та 
ґрунтовні дослідження, астма і на сьогодні за-
лишається патологією з багатьма нез’ясовани-
ми питаннями. Зокрема, недостатньо вивчені 
питання контролю над симптомами БА [13]. 

Причини недостатнього контролю над 
симптомами БА:

1. Однією з основних причин недостатнього 
контролю БА є постійний вплив факторів ризи-
ку БА. Це, насамперед, вплив пилкових, побу-
тових, професійних алергенів, полютантів, ак-
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тивного та пасивного паління. Раннє втручан-
ня, припинення впливу факторів ризику, що 
сенсибілізують дихальні шляхи та підвищують 
гіперреактивність бронхів, може допомогти в 
досягненні контролю БА і зменшити потребу в 
медикаментозних засобах.

2. Тютюнопаління. Крім збільшення симп-
томатики захворювання, прискорення падіння 
функції легенів, тютюнопаління призводить до 
зниження ефективності інгаляційних і систем-
них ГКС у досягненні контролю БА, про що не-
обхідно пам’ятати при призначенні ГКС.

3. Невдачі в досягненні контролю БА мо-
жуть бути пов’язані із застосуванням аспірину 
та інших нестероїдних протизапальних засобів 
при несприятливих реакціях на них в анамнезі. 

4. Підтримувати бронхоспазм можуть також 
оральні бетаблокатори або у вигляді очних кра-
пель.

5. Гастроезофагальний рефлюкс  сприяє 
загостренню симптомів астми, а корекція 
рефлюксу поліпшує контроль БА.

6. Поєднання БА з гельмінтозами. Доведе-
но, що сенсибілізуючими субстанціями є тіло, 
частини гельмінтів та продукти їх життєдіяль-
ності. Тому без лікування гельмінтозів немож-
ливо досягти повного контролю БА.

7. Ефективність лікування та повнота конт-
ролю БА залежать великою мірою також і від 
прихильності пацієнта до лікування, довіри до 
лікаря. У цьому плані при спілкуванні з пацієн-
том важливо дати інформацію про те, що таке 
БА, яке її лікування та як проводити контроль 
захворювання [9]. При цьому пацієнт усвідом-
лює обґрунтованість необхідності проведення 
протизапальної терапії БА та одержує інформа-
цію про сучасні можливості терапії, що дозво-
ляє не тільки припинити симптоми, які уже ви-
никли, але й попередити загострення і прогре-
сування захворювання. 

8. Тяжка для лікування персистуюча БА 
може бути вісником недіагностованих, небез-
печних для життя захворювань, які потребують 
відповідних схем лікування. 

9. Контроль БА можуть погіршити також 
супутні захворювання верхніх дихальних шля-
хів – риніт, синусит, назальний поліпоз. Підви-
щити контроль БА без збільшення інтенсивнос-
ті її базової терапії може паралельне лікуван-

ня цих захворювань. Особливої уваги потребує 
проблема лікування алергічного риніту (АР) як 
причини недостатнього контролю БА. Встанов-
лено, що АР є фактором ризику формування БА 
і в 43–64% випадках передує її розвитку [6]. 

Мета дослідження – вивчити причини не-
достатнього контролю над симптомами БА. 
Провести дослідження впливу лікування АР на 
клініко-функціональні та імунологічні показ-
ники у хворих на БА, поєднану з АР.

Завдання дослідження:
1. Вивчити сучасні методи діагностики і лі-

кування БА за літературними даними.
2. Визначити критерії контролю симптомів 

БА за літературними даними.
3. Вивчити причини недостатнього контро-

лю над симптомами БА.
4. Провести дослідження впливу лікуван-

ня АР на клініко-функціональні та імунологіч-
ні показники у хворих на БА, що поєднується 
з АР.

Матеріали і методи дослідження. Дослі-
дження проводилися на базі клінічної лікарні 
«Феофанія» центру пульманології, алергології 
та клінічної імунології Державного управління 
справами м. Києва.

У дослідженні брали участь 25 хворих (11 
чоловіків і 14 жінок, середній вік – 36,9±7,7 р.) 
на БА, поєднану з АР. Захворювання у хворих 
тривалий час залишалося неконтрольованим, 
незважаючи на те, що базова терапія проводи-
лася відповідно до тяжкості БА. Лікування АР у 
досліджуваних хворих не проводилося.

Хворим І (контрольної) групи (10 хворих – 
6 чоловіків і 4 жінки) проводилася базова ме-
дикаментозна терапія БА інгаляційними кор-
тикостероїдами та селективним β2-агоністом 
пролонгованої дії відповідно до тяжкості захво-
рювання за наказом МОЗ України від 19.03.2007 
№ 128 «Про затвердження клінічних протоко-
лів надання медичної допомоги за спеціальніс-
тю “Пульмонологія”». 

Відомо, що найбільш ефективним засобом 
лікування АР є застосування ендоназальних 
ГКС [7]. Тому хворим ІІ (основної) групи (15 
хворих – 5 чоловіків і 10 жінок) додатково про-
водилася фармакотерапія АР із застосуванням 
гормонального назального спрею – 0,05% флу-
тиказону пропіонат «Фліксоназе» в дозі 50 мкг 
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у вигляді дворазового розпилення в кожну ніз-
дрю 1 раз на день протягом 30 діб.

Для діагностики та оцінки ефективності 
лікування усім пацієнтам проводили анкету-
вання, клінічне обстеження, риноманометрію, 
імунологічне дослідження назального зми-
ву, дослідження функції зовнішнього дихання, 
пікфлоуметрію. 

При об’єктивному огляді ЛОР-органів ви-
користовувалися такі загальноприйняті методи-
ки: передня та задня риноскопія, фарингоскопія 
та непряма ларингоскопія. Інтенсивність клініч-
них симптомів риніту (закладеність носа, втра-
та нюху, ринорея, свербіж у носі, чхання, голов-
ний біль) оцінювали в динаміці на підставі що-
денника самоспостереження пацієнта і даних 
риноскопії, яка проводилася до лікування та на 
тлі проведення фармакотерапії АР. Ступінь тяж-
кості симптомів позначали в балах: 0 балів – 
відсутність симптомів; 1 бал – слабкі прояви 
симптомів; 2 бали – помірні прояви симптомів; 
3 бали – тяжкі прояви симптомів АР [15].

Визначення контрольованості БА проводи-
ли також за аналізом даних астма- контроль-
тестів пацієнтів [9]. 

Вивчення вентиляційної функції легень 
проводилось усім хворим за даними спірогра-
ми з аналізом кривої «потік – об’єм» форсо-
ваного видиху на апараті «Flowscreen» фірми 
«Erich Jaeger» (Німеччина). Ми враховували 
основний інтегральний показник бронхооб-
струкції – об’єм форсованого видиху за 1 сек 
(ОФВ1). Дослідження проводилося зранку, че-
рез 2–3 години після сніданку та після 12–14-го-
динної перерви в прийманні ліків. Усі показни-
ки оцінювались у відсотковому співвідношенні 
до стандартних величин, розроблених Р.Ф. Кле-
ментом та співавторами [3]. Дослідження добо-
вої варіабельності пікової об’ємної швидкості 
видиху (ПОШвид.) проводилося за допомогою 
стандартного пікфлоуметра вітчизняного ви-
робництва.

Риноманометрія проводилася на апараті 
«Flowscreen» фірми «Erich Jaeger» (Німеччина) 
в програмі «Rinoscreen». Вивчалися такі показ-
ники: опір справа (Resist R), опір зліва (Resist 
L), загальний носовий потік (Flow Sum).

Особливості впливу фармакотерапії АР 
на стан еозинофілів (Е) назального змиву до-

сліджували за допомогою тестів, що включали 
оцінку поглинаючої властивості Е за відсотком 
фагоцитозу (ВФ), фагоцитарного числа (ФЧ) за 
методом С.Г. Потапової (1997), та за інтенсив-
ністю кисневозалежного метаболізму (НСТ-
тест) за методом B. Park та співавторів (1998) у 
модифікації В.М. Глейзера (1993) [1]. Облік ри-
ноцитограми проводився за мікроскопією по-
фарбованих за Романовським мазків клітинно-
го осаду назального змиву.

Усі отримані дані накопичувались у роз-
робленій базі даних, основою якої став пакет 
Excel. При виконанні розрахунків використову-
валися статистичні та математичні функції про-
грами Excel [5].

Результати досліджень. До початку ліку-
вання флутиказоном пропіонат в усіх хворих 
спостерігалися такі симптоми цілорічного АР: 
чхання, закладеність носа, свербіж у носі, ри-
норея, головний біль, подразнення задньої стін-
ки глотки.

Усі пацієнти відзначали зниження якості 
життя, що проявлялося в постійному усклад-
ненні носового дихання, порушенні сну, наяв-
ності головного болю, емоційній нестійкості, 
зниженні працездатності. Якість сну була пору-
шена майже у всіх хворих. 

На початку лікування у хворих як І, так і ІІ 
групи риноцитограма характеризувалася знач-
ною кількістю нейтрофільних гранулоцитів 
(НГ), Е, епітеліальних клітин (ЕК), поодиниких 
лімфоцитів (Л) (табл. 1). 

Функціональний стан еозинофільних гра-
нулоцитів був порушений і достовірно відріз-
нявся від показників поглинаючої здатності да-
них клітин у назальному змиві здорових осіб, 
що виражалося більш високим ВФ, ФЧ та НСТ-
тестом (табл. 2).

При клінічному обстеженні виявлено, що у 
50% хворих ІІ групи клінічні симптоми АР зни-
кали у такому порядку: чхання – на 9-й день лі-
кування, свербіж у носі – на 15-й, подразнення 
задньої стінки глотки – на 18-й, ринорея – на 
24-й, закладеність носа – на 27-й, головний біль 
зникав і відновлювалася втрата нюху – на 20-й 
день лікування. У хворих І групи динаміки клі-
нічних симптомів АР не спостерігалося.

Інтраназальне застосування флутиказону 
пропіонат у хворих ІІ групи супроводжувалося 
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зниженням виразності алергічного запалення. 
Відзначалася деяка нормалізація цитограми на-
зального змиву. Так, достовірно знизилася кіль-
кість еозинофілів (з 19,9±1,54% до 9,7±1,23% 
(р < 0,05)), підвищилося число лімфоцитів. 
Крім того, спостерігалася тенденція до збіль-
шення кількості епітеліальних клітин і знижен-
ня числа лейкоцитів (див. табл. 1). Відбувалася 
нормалізація ВФ і ФЧ еозинофілів у назально-
му змиві (див. табл. 2). 

Дані риноскопії свідчили про зменшення гі-
перплазії слизової оболонки носа під час ліку-
вання, а через 4 тижні відзначалася нормаліза-
ція риноскопічної картини у 12 (80%) хворих 
ІІ групи. При проведенні риноманометрії піс-
ля закінчення фармакотерапії відзначалися до-
стовірне збільшення загального носового пото-
ку у хворих основної групи та виражена тен-
денція до зменшення опірності носових ходів 
(табл. 3).

Усі пацієнти ІІ групи після закінчення курсу 
лікування відзначали поліпшення якості жит-
тя: покращення носового дихання, нічного сну, 
емоційного стану, зникнення головного болю, 
підвищення працездатності. Перебіг симпто-
мів БА, за даними астма-контроль-тестів, став 
контрольований, про що свідчило збільшення 
загальної кількості балів з 14,9±2,1 до 24,3±2,7, 
р < 0,05, а у хворих І групи вона не відрізняла-
ся від вихідної – 15,7±3,3 та 16,3±2,9, р > 0,05.

Відзначалася виражена позитивна динамі-
ка показників ФЗД. ОФВ1 зріс у хворих осно-
вної групи з 59±5,2% до 73,9±6,2%, р < 0,05, а 
в контрольній становив 63±7,1% та 65,4±6,7%, 
р > 0,05.

Добова варіабельність ПОШвид. змен-
шувалась і становила в ІІ групі до лікуван-
ня – 23,6±3,2%, а після лікування – 11,8±2,7%, 
р < 0,05, що також свідчило про контрольова-
ність симптомів БА. В І групі хворих достовір-

Таблиця 1

Риноцитограма хворих на АР, поєднаний з БА (M ± m)

Хворі на АР, поєднаний з БА 
Риноцитограма (%)

ЕК НГ Л Е

І група (n = 10)
До лікування 21,7 ± 1,23 47,6 ± 1,61 9,7 ± 1,31 20,91 ± 1,73

Після лікування 22,1 ± 1,2 48,3 ± 1,22 8,9 ± 1,27 19,3 ± 1,91
ІІ група (n = 15)

До лікування 22,8 ± 1,21 48,6 ± 1,75 8,7 ± 1,34 19,9 ± 1,54
Після лікування 24,8 ± 1,22 46,2 ± 1,01 19,3 ± 1,91* 9,7 ± 1,03*

П р и м і т к а: * – достовірна відмінність між показниками до і після лікування (р < 0,05).

Таблиця 2

Динаміка показників функціонального стану еозинофілів у назальному змиві хворих на АР,  
поєднаний з БА (M ± m)

Групи обстежених
Еозинофільні гранулоцити

ВФ (%) ФЧ (ус. ед.) НСТ (%)

Здорові особи (n = 15) 49 ± 2,5 13,9 ± 0,42 45,5 ± 2,5
Хворі І групи (n = 10)

До лікування 55,3 ± 1,80• 16,6 ± 0,27• 71 ± 1,95•
Після лікування 56,7 ± 1,43• 16,7 ± 0,61• 72,3 ± 2,23•

Хворі ІІ групи (n = 15)
До лікування 57,7 ± 1,5• 16,6 ± 0,27• 71 ± 1,95•
Після лікування 49,7 ± 1,44* 14,7 ± 0,57* 62,8 ± 1,91*•

П р и м і т к и: * – достовірна відмінність між показниками до і після лікування (р < 0,05); • – достовірна відмін-
ність між показниками у хворих та здорових осіб (р < 0,05).
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ної динаміки досліджуваних показників не ви-
значалося – добова варіабельність ПОШвид. 
становила 21,9±4,1% та 22,3±3,9%, р > 0,05.

Висновки

1. За останнє десятиріччя поширеність алер-
гічних захворювань значно збільшилась і, за да-
ними Всесвітньої організації охорони здоров’я, 
займає третє місце у світі. Серед них частка БА 
становить 70–80%.

2. Найновіший перегляд міжнародного уз-
годжувального документа GINA, опублікова-
ний наприкінці 2006 р., вітчизняне узгоджен-
ня (наказ МОЗ України від 19.03.2007 № 128 
та матеріали 1-го Національного астма-конгре-
су України – 23–24 жовтня 2007 р.), пропону-
ють вважати визначальним моментом для кла-
сифікації та корекції терапії при БА контрольо-
ваність хвороби.

3. Літературні дані свідчать, що особливої 
уваги потребує проблема лікування АР як при-
чини недостатнього контролю БА. Встановле-
но, що АР є фактором ризику формування БА 
і в 43–64% випадках передує її розвитку. Нелі-
кований АР з вираженими порушеннями венти-
ляційної функції носа підсилює тяжкість аст-

матичних симптомів як у дорослих, так і дітей 
та є однією з основних причин недостатнього 
контролю БА.

4. За літературними даними встановлено, 
що особи із закладеністю носа, що виникла в 
результаті алергії, в 1,8 разу частіше стражда-
ють від головного болю та безсоння, частіше 
хроплять, що є одним із проявів синдрому об-
структивного сонного апное.

5. Проведені нами дослідження показали, 
що фармакотерапія АР із застосуванням на-
зального кортикостероїду (флутиказону про-
піонат – 5% назальний спрей) у хворих на БА 
добре й ефективно поєднувалася з базовим лі-
куванням інгаляційними кортикостероїдами 
та β2-агоністами пролонгованої дії, дозволи-
ла зменшити запалення слизової оболонки но-
сової порожнини, позитивно впливала на стан 
еозинофілів у назальному змиві, значно поліп-
шувала  аеродинамічні показники назальної і 
бронхіальної прохідності, що підтверджува-
лося збільшенням загального носового пото-
ку та ОФВ1, зменшенням добової варіабельно-
сті ПОШвид., а також позитивно впливала на 
якість життя хворих. Дані анкетування свідчи-
ли про досягнення контрольованості хвороби.

Таблиця 3

Динаміка показників риноманометрії до і після лікування флутиказоном пропіонат  
у хворих на цілорічний АР, поєднаний з БА (M ± m)

Показники До лікування Після лікування

Хворі І групи (n = 10)
Flow Sum, мл/с 396,5 ± 49,7 403,8 ± 59,3
Resist. R, кPa × с/л 0,91 ± 0,17 0,87 ± 0,14
Resist. L, кPa × с/л 1,37 ± 0,33 0,41 ± 0,21

Хворі ІІ групи (n = 15)
Flow Sum, мл/с 407,5 ± 54,8 581,5 ± 64,7*
Resist. R, кPa × с/л 0,84 ± 0,16 0,7 ± 0,12
Resist. L, кPa × с/л 1,26 ± 0,33 0,85 ± 0,23

П р и м і т к а: * – достовірна відмінність показника до і після лікування (р < 0,05).
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ПРИЧИНы НЕДОСТАТОЧНОГО КОНТРОЛЯ БРОНХИАЛьНОЙ АСТМы

И.С. Мясный, Ю.И. Лыховский, Л.В. Петренко, Г.В. Макарова, Н.Н. Корбут, А.М. Покропивный
Резюме. Впервые изучено и обосновано, что у больных бронхиальной астмой, совмещенной с аллергиче-

ским ринитом, лечение аллергического ринита приводит к улучшению клинико-функциональных и иммуно-
логических показателей и достижению контроля над симптомами бронхиальной астмы.

Ключевые слова: исследование, бронхиальная астма, аллергический ринит, ингаляция, фагоцитоз, 
функции внешнего дыхания.
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І. Myasnyi, yu. Lyhovskyi, L. Petrenko, G. Makarova, n. Korbut, o. Pokropyvnyi 
Summary. For the first time it was studied and proved that in patients with bronchial asthma, combined with 

allergic rhinitis. Treatment of allergic rhinitis leads to improvement of clinical-functional and immunological 
parameters and achievement of control over symptoms of bronchial asthma.

Keywords: research, bronchial asthma, allergic rhinitis, inhalation, phagocytosis, functions of external 
respiration.
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