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ДОСВІД ВИКОРИСТАННЯ АЛЬТЕРНАТИВНИХ СХЕМ ЛІКУВАННЯ З
МЕТОЮ ДОСЯГНЕННЯ КОНТРОЛЮ НАД БРОНХІАЛЬНОЮ АСТМОЮ

Резюме. Результати отриманих даних свідчать про те, що у хворих, які в якості базисної терапії отримували 2-агоніст
пролонгованої дії сальметерол по 50 мкг у два прийоми та інгаляційний глюкокортикостероїдний препарат бекламетазону
діпропіонат у середній добовій дозі 1000 мкг на добу у два прийоми, статистично достовірно (р<0,05) у порівнянні з пацієн-
тами, які використовували тільки інгаляційний глюкокортикостероїдний засіб бекламетазону діпропіонату у високій дозі
2000 мкг на добу у два прийоми, визначалась позитивна динаміка клінічного перебігу захворювання, що проявлялось
зменшенням виявів симптомів бронхіальної астми, сприяло зменшенню потреби добової дози 2-агоністів короткої дії та
досягненню контролю над захворюванням.
Ключові слова: бронхіальна астма, терапія, контроль.

Вступ
Бронхіальна астма (БА) - хронічне запальне зах-

ворювання дихальних шляхів, яке спричинене значною
кількістю клітин та медіаторів запалення, та характери-
зується високими показниками захворюваності і смерт-
ності, значними економічними витратами для суспіль-
ства та індивідуума й суттєвим зниженням якості життя
пацієнтів [Нейко, 2002; Бэрнс, Годфри, 2003; Фещенко
та ін., 2013].

Головною метою лікування хворих на БА є досяг-
нення та підтримка контролю над захворюванням. Впер-
ше в рекомендаціях GINA-2006 контроль над перебігом
захворювання був визначений в якості основної мети
лікування хворих на БА. В редакції GINA-2012 поняття
контролю над симптомами БА стало основним в оцінці
перебігу захворювання, що має відображення в остан-
ньому наказі МОЗ України № 868 від 08.10.2013 р. "Про
затвердження та вровадження медико-технологічних
документів зі стандартизації медичної допомоги при
бронхіальній астмі" як регламентуючий документ по діаг-
ностиці та лікуванню хворих на бронхіальну астму в нашій
країні [Победенная, Филоненко, 2010; Перцева та ін.,
2012; Наказ МОЗ України № 868 від 08.10.2013 р.].

Для реалізації програми, наміченої GINA, в Україні,
як і в інших державах, надзвичайно важливим є впро-
вадження спеціальних опитувальників по контролю над
симптомами БА. Одним з таких опитувальників є широ-
ко розповсюджений Asthma Control Test (АСТ), який доз-
воляє контролювати та, при необхідності, корегувати пе-
ребіг захворювання [Osman et al., 2001; The Global Initiative
for Asthma (GINA), 2012].

Мета дослідження - вивчити рівень контролю над
бронхіальною астмою при використанні різних схем ліку-
вання за допомогою АСТ.

Матеріали та методи
Обстежено 64 хворих на персистуючу БА середньо-

го ступеня тяжкості віком від 18 до 75 років (середній
вік хворих склав (48,7±1,6) років). Згідно з Наказом
Міністерства охорони здоров'я України № 868 від

08.10.2013 р. "Про затвердження та вровадження ме-
дико-технологічних документів зі стандартизації медич-
ної допомоги при бронхіальній астмі" для базисної те-
рапії хворих на середньотяжку астму персистуючого
перебігу запропоновано використання альтернативних
схем терапії, серед яких - інгаляційний глюкокортикос-
тероїдний препарат (і-ГКС) у середній дозі та 

2
-агоніст

пролонгованої дії, або і-ГКС у високій добовій дозі, або
антагоніст лейкотрієнових рецепторів у поєднанні з і-
ГКС у середньодобовій дозі та комбінація і-ГКС у низь-
ких дозах з пролонгованим теофіліном.

В нашому досліджені всі пацієнти були розподілені
на дві репрезентативні групи за віком, статтю та тяжкі-
стю БА. Хворі основної групи (36 осіб) отримували ?2-
агоніст пролонгованої дії салметерол по 50 мкг у два
прийоми та і-ГКС бекламетазону діпропіонат у середній
добовій дозі 1000 мкг на добу у два прийоми. Хворі гру-
пи порівняння (28 осіб) використовували тільки і-ГКС
бекламетазону діпропіонат у високій дозі 2000 мкг на
добу у два прийоми. За потребою використовувався 

2
-

агоніст короткої дії сальбутамол по 100 мкг в одній дозі.
З метою вивчення динаміки перебігу БА у хворих

основної групи та пацієнтів групи порівняння використо-
вували загальний астма-рахунок (у балах), який включав
наявність нічних, денних симптомів захворювання, ран-
кової скутості, кашлю, частоти використання 

2
-агоністів

короткої дії та даних спірометрії [Яшина та ін., 2003]:
А). Нічні симптоми: 1 - немає симптомів; 2 - одне

пробудження протягом менше години без застосуван-
ня аерозольних бронходилятаторів; 3 - одне пробуд-
ження протягом більше години із застосуванням аеро-
зольних бронходилятаторів; 4 - одне пробудження про-
тягом більше години або декілька пробуджень; 5 -
більшу частину ночі не спали у зв'язку з проявами БА.

Б). Ранкова скутість грудної клітки: 1 - немає; 2 -
підйом у звичайний час, відчуття скутості грудної клітки,
без застосування аерозольних бронходилятаторів; 3 -
підйом у звичайний час, відчуття скутості грудної клітки,
із застосуванням аерозольних бронходилятаторів; 4 -
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підйом раніш звичайного в зв'язку з симптомами БА,
без застосування аерозольних бронходилятаторів; 5 -
підйом раніше звичайного в зв'язку із симптомами
БА, без застосування аерозольних бронходилятаторів.

В). Денні симптоми: 1 - немає; 2 - рідке посвисту-
вання або утруднення дихання, можливість підйому
сходинками та вгору; 3 - посвистування або укорочен-
ня дихання більшу частину дня, можливість пересу-
вання на рівному місці, нездатність підйому вгору; 4 -
посвистування або укорочення дихання більшу части-
ну дня, утруднення пересування на рівному місці; 5 -
дуже важкий стан, неможливість йти на роботу, на-
вчання і виконувати звичайну повсякденну роботу.

Г). Кашель: 1 - немає; 2 - зрідка; 3 - частий, не
знижує активності; 4 - частий, знижує активність; 5 -
що привертає увагу більшу частину дня.

Результати контролю над бронхіальною астмою
простежували у 64 хворих (з них 36 - основної групи
та 28 - групи порівняння) через 3 місяці, з яких 48
пацієнтів (26 основної групи та 22 особи  групи по-
рівняння) повторно оглянуто через 6 місяців.

Для оцінки контролю над симптомами БА застосо-
вували АСТ, який складався з 5 питань, відповідь на які
представлена у вигляді п'ятибальної оціночної шкали.
Результат тестування залежав від суми балів, що на-
брана пацієнтом. Так, оцінка 25 балів відповідає по-
вному контролю над БА (контрольована астма), 20 -
24 - частковому контролю (частково контрольована
астма), сума менше 20 балів - неконтрольований пе-
ребіг захворювання (неконтрольована астма).

Функцію зовнішнього дихання оцінювали за допо-
могою комп'ютерного спірографа "Пульмовент - 1" (ви-
робництво України).

Результати наших досліджень об-
роблені за допомогою комп'ютерної
програми "STATISTICA 5.5" [Боровиков,
1998; Weber, 1961].

Результати. Обговорення
Результати проведеного обстежен-

ня свідчать про те, що найбільш ви-
разні зміни визначали в динаміці за-
гального астма-рахунку на 3 та 10 добу,
що представлено на рис. 1.

 Як видно, до лікування у хворих
основної групи загальний астма-раху-
нок становив (17,5±0,3) балів, на 3 добу
від початку обстеження та лікування -
(8,8±0,5) балів, а на 10 добу - (8,0±0,4)
балів, в той час, коли у хворих групи
порівняння загальний астма-рахунок на-
раховував (17,5±0,3) балів, на 3 добу -
(14,2 ± 0,2) балів, на 10 добу -
(11,3±0,8) балів.

Аналізуючи рівень контролю над БА,
визначали потребу добової дози 

2
-

агоністів короткої дії протягом 30 днів. За нашими спо-
стереженнями, найбільш виразні зміни у потребі до-
бової дози 

2
-агоністів у разі необхідності визначали у

хворих основної групи та пацієнтів групи порівняння
до лікування, на 3 та 10-у добу.

За результатами отриманих нами даних до лікуван-
ня у хворих основної групи кількість використання 

2
-

агоніста короткої дії (сальбутамолу) становила (9,3±0,1)
разів, в осіб групи порівняння - (8,9±0,1) разів на добу
(p>0,05). На 10 добу захворювання потреба у викори-
станні сальбутамолу у хворих основної групи змен-
шилась до (3,6±0,1) разів, а в осіб групи порівняння -
до (5,2±0,1) разів на добу (p<0,01). На 30 добу обсте-
ження та лікування в пацієнтів основної групи кількість
використання інгаляцій сальбутамолу становила
(2,6±0,2) разів, у пацієнтів групи порівняння - (3,7±0,2)
разів на добу (p<0,05).

Отже, на 10 добу у хворих основної групи загаль-
ний астма-рахунок статистично достовірно (р<0,01)
зменшився на (9,6±0,5) балів, тоді як у пацієнтів групи
порівняння - на (6,6±0,8) балів). У зв'язку із цим стало
можливим зменшення дози 

2
-агоністів короткої дії до

(3,6±0,1) інгаляцій у хворих основної групи, тоді як у
осіб групи порівняння - до (5,2±0,1) інгаляцій на добу.

Віддалені результати досягнення контролю над БА
визначались за допомогою АСТ. Отримані дані свідчать
про те, що через 3 місяці повний контроль над БА був
досягнутий у 14 хворих ((38,9±0,08) %) основної групи
та у 6 пацієнтів ((21,4±0,09) %) групи порівняння
(p<0,001). Неповний (частковий) контроль над захво-
рюванням спостерігався у 19 осіб ((52,8±0,07) %) ос-
новної групи та 12 осіб ((42,9±0,07) %) групи порівнян-
ня (p<0,01). Неконтрольованою астма була у 3 осіб

Рис. 1. Динаміка симптомів (загальний астма-рахунок) під впливом ліку-
вання.
Примітки:  1) * - різниця в показниках (р<0,05) у порівнянні з хворими
групи порівняння; 2) #   - різниця в показниках (р<0,05) у порівнянні з
хворими до лікування.
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((8,4±0,03) %) основної групи та в 10 осіб групи по-
рівняння ((35,7±0,02) %) (p<0,001).

Через 6 місяців нашого спостереження за хвори-
ми в основній групі визначали повний контроль над
БА в 10 осіб (27,78 ± 0,07) %), у групі порівняння - в 4
осіб (14,3±0,06) %) (p<0,001). Частковий контроль над
астмою спостерігали в 11 осіб (30,56±0,05%) в основній
групі та у 9 осіб (32,1±0,03) %) у групі порівняння
(p<0,001). Відсутній контроль над астмою зафіксова-
ний у 5 осіб (13,9±0,09) %) в основній групі та 9 осіб
(32,14 ± 0,03) %) - у групі порівняння (p<0,001).

Аналізуючи отримані дані, можна стверджувати, що
у хворих першої групи, які в якості базисної терапії
отримували 

2
-агоніст пролонгованої дії салметерол по

50 мкг у два прийоми та і-ГКС бекламетазону діпроп-
іонат у низькій добовій дозі 1000 мкг на добу у два
прийоми, статистично достовірно (р<0,05) у порівнянні
з пацієнтами контрольної групи, які використовували
тільки і-ГКС бекламетазону діпропіонату у високій дозі

2000 мкг на добу у два прийоми, визначалась пози-
тивна динаміка клінічного перебігу захворювання, що
проявлялось зменшенням виявів симптомів БА, спри-
яло зменшенню потреби добової дози 

2
-агоністів

короткої дії та досягненню контролю над захворюван-
ням. Наведений вище факт, вірогідно, пов'язаний із
впливом на декілька ланок патогенезу бронхіальної
астми.

Висновки та перспективи подальших
розробок

Вивчення альтернативних схем базисної терапії
хворих на бронхіальну астму:

1. Збільшує можливості вибору адекватного ліку-
вання таких пацієнтів.

2. Сприяє прискоренню досягнення контролю над
цим недугом з можливим переходом на нижчу схо-
динку терапії та зменшенням об'єму медикаментоз-
ного лікування.
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Коробко Е.А., Ильюк И.А., Ст еп анюк Т .В.
ОПЫТ  ПРИМЕНЕНИЯ АЛЬТ ЕРНАТИВНЫХ СХЕМ ЛЕЧЕНИЯ С ЦЕЛЬЮ ДОСТ ИЖЕНИЯ КОНТРОЛЯ НАД
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТ МОЙ
Резюме. Результаты полученных данных свидетельствуют о том, что у больных, которые в качестве базисной терапии
получали 2-агонист пролонгированного действия сальметерол по 50 мкг в два приема и ингаляционный глюкокортикосте-
роидный препарат бекламетазона дипропионат в средней суточной дозе 1000 мкг в сутки в два приема, статистически
достоверно (р<0,05) по сравнению с пациентами, которые использовали только ингаляционный глюкокортикостероидный
препарат бекламетазона дипропионат в высокой дозе 2000 мкг в сутки в два приема, определялась положительная дина-
мика клинического течения заболевания, что проявлялось уменьшением проявлений симптомов бронхиальной астмы,
способствовало уменьшению потребности суточной дозы 2-агонистов короткого действия и достижению контроля над
заболеванием.
Ключевые слова: бронхиальная астма, терапия, контроль.

Korobko O., Il iuk  I., Stepanuk T.
PRACTICAL EXPERIENCE OF USING THE ALTERNATIVE SCHEMES IN TREATMENT TO ACHIEVE CONTROL
AST HMA
Summary. The results of the data indicate that patients who received basic therapy of 2-agonist long-acting salemeterol of 50 mkg
in two divided doses and inhaled glucocorticoid drug beklametazoni dipropionat in the medium dose of 1000 mkg per day in two
divided doses, are statistically significantly (p<0,05) compared with the patients who used only inhaled glucocorticoid drug beklametazoni
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dipropionat in the high dose of 2000 mkg per day in two divided doses, defined positive dynamics of the clinical course of the disease,
resulting by a decrease of instances of asthma symptoms, helped to reduce the daily need doses of 2-agonists of short-acting and to
achieve disease control.
Key words: asthma, therapy, control.
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ПРЕВЕНТИВНО-МЕТАБОЛІЧНА КОРЕКЦІЯ СИНДРОМУ ЦИТОПАТИЧНОЇ
ГІПОКСІЇ ПРИ ГОСТРОМУ ПАНКРЕАТИТІ БІЛІАРНОЇ ЕТІОЛОГІЇ У ХВОРИХ
ІЗ ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ

Резюме. В роботі здійснюється аналіз результатів лікування 122 хворих на цукровий діабет, у яких виник гострий панк-
реатит біліарної етіології. Лабораторний аналіз здійснювався в межах моніторингу маркерів цитопатичної гіпоксії в залеж-
ності від морфологічної форми гострого панкреатиту та ефективності оптимізованого та традиційного лікувального комп-
лексів консервативної терапії. Отримані результати свідчать, що гострий панкреатит біліарної етіології у хворих з цукровим
діабетом супроводжується послідовними закономірностями дисбалансу в системі цитопатичної гіпоксії, ступінь важкості
якого визначається морфологічними змінами в підшлунковій залозі. Закономірність динаміки порушень маркерів цитопатич-
ної гіпоксії дозволяє їх використання в якості предикторів функціональної недостатності печінки та поліорганної недостатності
у хворих з некротичними формами гострого панкреатиту біліарної етіології на тлі цукрового діабету.
Ключові слова: гострий панкреатит біліарної етіології - цукровий діабет - синдром та маркери цитопатичної гіпоксії -
методи превентивної метаболічної корекції.

Вступ
Зростання зацікавленості науковців проблемами

хірургічного та консервативного лікування хворих на го-
стрий панкреатит біліарної етіології (ГПБЕ) зумовлюється
експоненціальним збільшенням показника захворюва-
ності на жовчнокам'яну хворобу, що за темпами зрос-
тання поступається лише темпам поширення атероск-
лерозу, який в групі нозологій, що формують метабол-
ічний синдром (гіпертонічна хвороба, ішемічна хворо-
ба серця, ожиріння), займає домінуючу позицію [Берез-
ницкий и др., 2012]. Виникаюче поєднання хірургічної
патології та її ускладнень з ускладненим перебігом си-
стемної супутньої соматичної патології вже на початко-
вих етапах лікування ГПБЕ утруднює вибір адекватних
та оптимальних методів та технологій його реалізації в
силу певних діагностично-лікувальних обмежень та
епідеміологічних особливостей формування негатив-
ного преморбідного фону в силу вікового накопичен-
ня супровідної патології [Шейко та ін., 2013], яка вима-
гає своєї обов'язкової корекції, збільшуючи вихідну
важкість госпіталізованого пацієнта та ступінь операцій-
но-анестезіологічного ризику та змінюючи звичну док-
трину одномоментної радикальної санації позапечінко-
вих жовчних протоків на пріоритетну реалізацію етап-

них хірургічних втручань [Васильев, 2013]. Ситуація знач-
но ускладнюється, коли у хворих на цукровий діабет (І
чи ІІ типу) виникає хірургічна патологія у вигляді ГПБЕ,
тому що ургентна ситуація реалізується на скомпроме-
товану фоні (діабетичні порушення мікроциркуляції,
дисфункція печінки у вигляді жирової дистрофії чи ге-
патозу, органні метаболічно-дистрофічні зміни - кард-
іопатія, нефропатія) [Шано и др., 2014], що вимагає знач-
них змін при реалізації методів консервативної інтен-
сивної терапії в межах концепції обриву панкреонек-
розу через блокаду мікроциркуляції [Ткачук, Пюрик,
2010], що і без того утруднює доставку лікувальних за-
собів до органів-мішеней (підшлункова залоза), в умо-
вах зростаючого ризику органних ускладнень у вигляді
дисфункції чи недостатності (печінка, нирки тощо) ізо-
льованого чи множинного характеру [Михеев, Михеев,
2012]. Реалізувати в такій клінічній ситуації повноцінну
програму інтенсивного консервативного та хірургічно-
го лікування утруднено в силу високого операційно-
анестезіологічного ризику [Бойко и др., 2014], тому ак-
центи при курації ГПБЕ у хворих на ЦД переносяться на
раннє використання малоінвазивних хірургічних техно-
логій, що дає можливість зменшити ризик післяопера-


