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Резюме. Мета дослідження: дослідити адаптаційні можливості кардіореспіраторної системи та їхню довготривалу динаміку у хворих на 
бронхіальну астму (БА) в залежності від ступеня тяжкості та контрольованості перебігу захворювання. 
Матеріали та методи дослідження. В дослідженні приймало участь 480 хворих на БА, із перебігом хвороби від легкого до тяжкого 
ступеня і контрольованим, неконтрольованим та частково контрольованим перебігом захворювання. Медикаментозні програми застосо-
вувалися за принципом «ступеневого підходу» до фармакотерапії лікування хворих на БА відповідно до ступеня тяжкості перебігу хво-
роби. Для визначення контрольованості перебігу захворювання всі хворі попередньо були проанкетовані за допомогою астма-контроль 
тесту (АСТ) та опитувальника контролю астми (АCQ). Всім обстежуваним проводилось визначення адаптаційного резерву респіратор-
ної системи, максимального споживання кисню, прораховувався адаптаційний потенціал серцево-судинної системи по формулі 
Баєвського та індекс фізичного здоров’я протягом десятирічного інтервалу (рік, п’ять та десять років). Статистична обробка матеріалу 
проводилася за допомогою ліцензійних програмних продуктів, які входять у пакет Microsoft Office Professional 2000, ліцензія Russian 
Academic OPEN NO LEVEL № 17016297 у програмі Excel. 
Висновки. Адаптаційні можливості кардіореспіраторної системи у хворих на БА залежать від тяжкості, а прогресування негативної дина-
міки у часі — від контрольованості перебігу захворювання, що доведено високими кореляційними зв’язками між величиною адаптаційно-
го потенціалу (τ = 0,72, р < 0,001 та τ = 0,61, р < 0,001), максимальним споживанням кисню (τ = –0,74, р < 0,023, τ = –0,69, р < 0,037), 
функціональним резервом респіраторної системи (τ = 0,65, р < 0,028 та τ = 0,73, р < 0,005), фізичного здоров’я (τ = 0,59, р < 0,008, τ = 0,64, 
р < 0,021). Тестування адаптаційних можливостей кардіореспіраторної системи у хворих на БА повинно бути плановим, особливо при 
тяжкому чи не контрольованому перебізі захворювання. Методика проста у виконанні, не потребує додаткових фінансових витрат і нав-
чання медичного персоналу, дозволяє швидко діагностувати розвиток та прогресування процесів дезадаптації навіть за відсутності клініч-
них проявів захворювання, контролювати фізичну активність, вітальний прогноз та ефективність лікування. 
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Вступ
У світі нараховується близько 235 млн. хворих на 

бронхіальну астму (БА), і за прогнозами фахівців до 2025 
р. їх кількість може сягнути 400 млн. [1, 2]. БА — це хро-
нічне генетично детерміноване захворювання, гетероген-
не по своїй природі та варіабельне за перебігом. Метою 
лікування таких хворих є досягнення контролю над захво-
рюванням. Попри нові досягнення в терапії астми, 
неконтрольований її перебіг мають 45,0  % пацієнтів, у 
10,0  % хворих діагностується тяжкий перебіг захворю-
вання з ознаками терапевтичної резистентності до різних 
препаратів: глюкортикостероїдів (≥ у 20,0 %), β2-агоніс-
тів (≥ у 15,0  %,) антагоністів рецепторів лейкотрієнів 
(≥ у 40,0 %) [2, 3, 13, 14]. 

На сьогоднішній день, з огляду на зростання відс отку 
випадків неконтрольованих форм БА, актуальним є 
питання адаптаційних можливостей (АМ) кардіореспіра-

торної системи хворого та впливу контрольованості 
перебігу захворювання на виразність прояву та прогресу-
вання у часі патологічних процесів цієї системи [4–8, 10]. 
Адаптаційні можливості — це запас функціональних 
резервів, які постійно використовуються на підтримку 
рівноваги між організмом і середовищем. Адаптаційний 
резерв — це діапазон можливих змін функціональної 
активності фізіологічних систем, який може бути забезпе-
чений активаційними механізмами організму [8, 17]. 
Основними показниками, що характеризують АМ, є 
енер ге тичний обмін організму (максимальне споживан-
ня кисню при виконанні фізичного навантаження), адап-
таційний потенціал серцево-судинної системи, резервні 
можливості системи дихання (індекс Скібінського) та 
індекс фізичного здоров’я, даючи розуміння переходу 
адаптації в патологічний дезадаптаційний процес, навіть 
за відсутності клінічної симптоматики [6–8].

Наукові роботи останніх років, що стосуються визна-
чення АМ у хворих на БА, поодинокі та не систематизо-
вані, що і обумовило основну мету проведеної робо -
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ти — дослідити адаптаційні можливості кардіореспіра-
торної системи та їхню довготривалу динаміку у хворих 
на БА в залежності від ступеня тяжкості та контрольова-
ності перебігу захворювання. 

Матеріали та методи 
Об’єктом вивчення були 480 хворих на БА від легкого 

до тяжкого ступеня із контрольованим, неконтрольова-
ним та частково контрольованим перебігом захворюван-
ня (табл. 1). 

Та бл и ц я 1. Розподіл хворих за віком і статтю

Вік
Кількість хворих (n)

чоловіки жінки усього
< 20 років 0 0 0
2 1 - 3 0 10 15 25
3 1 - 4 0 24 36 60
4 1 - 5 0 79 92 171
> 50 років 81 143 224
Усього 194 286 480

Критеріями включення були чоловіча чи жіноча стать, 
вік 18 до 75 років, діагноз «Бронхіальна астма», встанов-
лений не менше, ніж за 12 міс до включення, високий 
комплаєнс отримуваного лікування захворювання згідно 
критеріїв, визначених в наказі МОЗ України № 868 від 
08.10.2013 р. «Про затвердження та впровадження меди-
ко-технологічних документів зі стандартизації медичної 
допомоги при бронхіальній астмі» [3], відсутність при-
йому системних кортикостероїдів мінімум протягом двох 
тижнів до включення у дослідження, відсутність тяжкої 
клінічно значущої неконтрольованої супутньої патології, 
можливість та бажання пацієнта брати участь у дослі-
дженні з наявністю письмової інформованої згоди на 
участь із підписом пацієнта після його ознайомлення з 
інформацією для учасника наукового клінічного дослі-
дження у відповідності з Українським законодавством, з 
вимогами GCPIHC та Комісії з питань етики НІФП 
НАМНУ. При постановці діагнозу БА враховувався ана-
мнез, клінічні симптоми, показники функції зовнішнього 
дихання, зворотність обструкції у пробі із бронхолітика-
ми. Для визначення контрольованості перебігу захворю-
вання всі хворі попередньо були проанкетовані за допо-

могою астма-контроль тесту (АСТ) та опитувальника 
контролю астми (АCQ) (табл. 2) [11, 12]. 

Усі хворі увійшли у проспективне контрольоване 
рандомізоване дослідження. У якості контролю було 
обстежено 50 здорових добровольців, що не мали тяжкої 
клінічно значимої патології. 

Визначення максимального споживання кисню 
(МСК) проводилось за найпростішою методикою анкет-
ного опитування рухової активності протягом останньо-
го місяця до опитування, VO2max вираховувалось за 
наступною формулою [18]:

VO2max= (0,133 x вік)–(0,005 × вік2) + 
(11,403 × стать) + (1,463 × рухову активність в балах) + 
(9,17 × довжина тіла, м) + (0,254 × маса тіла, кг) + 34,142,

де вік виражений у роках; стать: 0 — для жінок і 1 — 
для чоловіків.

Адаптаційний потенціал серцево-судинної системи 
обчислювався по формулі Р. М. Баєвського (АПБ): 

АПБ = 0,011×ЧСС+0,014×АТс+0,008×АТд+
0,009×МТ+0,014×В-0,09×ДТ-0,273, 

де АПБ — адаптаційний потенціал серцево-судинної 
системи, у. о.; ЧСС — частота серцевих скорочень, уд/
хв; АТс — артеріальний тиск систолічний, мм. рт. ст.; 
АТд — артеріальний тиск діастолічний, мм рт. ст.; 
МТ — маса тіла, кг; В — вік, роки; ДТ — довжина тіла, 
см; 0,273; 0,014; 0,011; 0,009; 0,008 — коефіцієнти рів-
няння множинної регресії, де  значення АПБ ≤ 2,1 у. о. 
трактувалось як задовільна адаптація, 2,11-3,2 у. о. — 
напруга механізмів адаптації, 3,21-4,3 у. о. — незадовіль-
на адаптація, ≥ 4,3 у. о. — зрив адаптації.

 Функціональний резерв респіраторної системи 
визначався за індексом Скібінського (СІ), де  < 5 — дуже 
погано, 5-10 — незадовільно, 10-30 — задовільно, 
30-60 — добре, > 60 — дуже добре.

Індекс фізичного здоров’я (ІФЗ) визначався у три 
фази: пасивну, активну і відновну фази. На фазі пасивної 
діагностики визначався ваго-ростовий коефіцієнт, пульс 
у спокої, артеріальний тиск, життєвий індекс. На фазі 
активної діагностики оцінювали гнучкість хребта, зоро-
во-рухову реакцію, силову витривалість м’язів рук, плечо-
вого поясу та м’язів черевного преса. У відновній фазі 

Та бл и ц я 2. Розподіл хворих за перебігом та тривалістю БА

Групи хворих Усього
Кількість хворих

до 1 року до 3-х років до 10 років > 10 років
Легкий перебіг 92 24 68 0 0
Середньої тяжкості 250 0 36 63 51
контрольована 81 0 15 38 28
неконтрольована 69 0 21 25 23
Тяжка 138 0 23 60 53
частково контрольована 95 0 18 49 26
неконтрольована 43 0 5 11 27
Усього 480 24 186 246 208
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визначали відновлюваність пульсу. Додатково проводи-
лась оцінка стійкості до гіпоксії шляхом довільно макси-
мальної затримки дихання, також проводилось тестуван-
ня із визначенням координованості рухів, визначення 
загальної працездатності та ударного об’єму крові. 
Розрахунок індивідуального ІФЗ виконувався після пов-
ного обстеження за описаною вище програмою та 
наступним алгоритмом: на першому етапі числове зна-
чення кожного окремо виміряного показника переводи-
лось у бальну систему оцінки, далі знаходилися значення 
числових коефіцієнтів кожного із 18 параметрів та підсу-
мовувались всі числові коефіцієнти і додавалися числові 
коефіцієнти, що характеризують рухову активність, 
інтенсивність куріння, інтенсивність вживання алкоголю, 
отримані шляхом бальної самооцінки обстежуваними. 
ІФЗ оцінювався як відмінний при досягненні отриманого 
індексу фізичного стану в балах в діапазоні 5,0–6,0; 
добре — в діапазоні 4,0-4,9; задовільний в діапазоні 3,0–
3,9; погане — 2,0-2,9; дуже погане 1,4-1,9; критичне 0,1– 
1,3 [19, 20].

Статистична обробка матеріалу проводилася за допо-
могою ліцензійних програмних продуктів, які входять у 
пакет Microsoft Office Professional 2000, ліцензія Russian 
Academic OPEN NO LEVEL № 17016297 у програмі 
Excel [15, 16]. Робота виконана державним коштом.

Результати та обговорення 
Аналіз отриманих результатів проведеного дослі-

дження показав залежність величини АПБ у хворих на БА 
від ступеня тяжкості та контрольованості перебігу захво-
рювання: чим тяжчий та неконтрольованіший перебіг, 
тим гірший показник АПБ. А саме: якщо значення АПБ 
контрольної групи здорових було у межах «задовільна 
адаптація», то у 100,0  % хворих із легким контрольова-
ним перебігом БА значення АПБ було у межах інтервалу 
«напруга механізмів адаптації», проте без динаміки 
показника протягом десятирічного періоду спостере-

ження. Результати початкового обстеження хворих на БА 
середнього ступеня тяжкості показали у (44,4 ± 5,6)  % 
пацієнтів показник був у діапазоні «напруження», а у 
(50,0 ± 5,8) % хворих — «незадовільна адаптація». При 
контрольованому перебізі захворювання значення АПБ 
залишалось стабільним у часі, в той же час при неконтро-
льованому перебізі середньої тяжкості на десятому році 
відбувалось достовірне зростання значення АПБ до діапа-
зону «зрив адаптації» (табл. 3). 

При тяжкому, як частково, так і при неконтрольова-
ному перебігу БА, АПБ був найгіршим — у (21,9 ± 6,4) % 
хворих в діапазоні «незадовільна адаптація», у (58,5 ± 
7,2)  % осіб — «зрив адаптації», із достовірним його 
зростанням вже на п’ятому році спостереження, посту-
пово погіршуючись протягом десятирічного періоду спо-
стереження незалежно від контрольованості перебігу 
захворювання (рис.1). 

Згідно кореляційного аналізу, зростання показника 
АПБ та наближення його до діапазону «зрив адаптації» 
прямо корелювало із тривалістю БА (τ = 0,47, р = 0,045), 
тяжкістю перебігу (τ = 0,72, р < 0,001), контрольованістю 

Та бл и ц я 3. Довготривала динаміка АПБ у хворих на БА в 
залежності від ступеня тяжкості та контрольованості перебігу 

захворювання (M ± m)

Групи хворих n
АПБ (бали)

початок 
спостереження 5 років 10 років

Здорові 50 2,0 ± 0,1* 2,2 ± 0,2* 2.1 ± 0,2*#

БА легкого перебігу 92 2,4 ± 0,2* 2,3 ± 0,3* 2,4 ± 0,1*

БА середня тяжкість
контрольована 81 3,1 ± 0,3* 3,2 ± 0,4* 3,6 ± 1,1*

неконтрольована 69 3,2 ± 1,0* 3,3 ± 0,7* 3,1 ± 1,0*#

Тяжка БА 
частково контрольована 92 6,1 ± 0,2 8,2 ± 1,2 9,3 ± 2,1*#

неконтрольована 43 6,8 ± 0,9 8,9 ± 1,4 9,5 ± 2,2*#

Примітки: * — різниця показника у порівнянні із здоровими вірогідна 
(р < 0,05); #  — різниця показника у порівнянні із початком 
спостереження, вірогідна, (p < 0,05).
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вірогідна, (p < 0,05).



10 ОРИГІНАЛЬНІ СТАТТІ

ASTHMA AND ALLERGY • 1–2 • 2022
ISSN 2307-3373

(τ = 0,61, р < 0,001), обернено корелювало із рівнем енер-
гозабезпечення організму — МСК (τ = –0,53, р = 0,016). 

Відомо, що МСК — це кількість кисню, яку організм 
здатний засвоїти (спожити) за 1 хвилину. Зрозуміло, що 
чим більше організм здатний засвоїти кисню, тим більше 
у нього виробляється енергії, яка витрачається як на під-
тримку внутрішніх потреб, так і на здійснення зовнішньої 
роботи. Оскільки механізм цього процесу полягає в 
поглинанні кисню з навколишнього середовища, достав-
ки його до органів і споживання кисню самими органами 
(в основному скелетними м’язами), то залежати МСК 
буде від двох факторів: функції кисневотранспортної сис-
теми і здатності скелетних м’язів засвоювати кисень. У 
свою чергу, киснево-транспортна система включає систе-
му зовнішнього дихання, систему крові і серцево-судинну 
систему. Кожна з цих систем вносить свій внесок до вели-
чини МСК, а порушення якої-небудь ланки може відразу 
негативно позначитися на всьому процесі. При легкому 
перебізі БА значення МСК становило (31,8 ± 2,2) мл/кг/
хв., (здорові (35,5 ± 2,1) мл/кг/хв.), у хворих із контро-
льованим перебігом БА середнього ступеня тяжкості — 
(17,3 ± 1,6) мл/кг/хв, із неконтрольованим перебігом — 
(18,2 ± 1,8) мл/кг/хв, із тяжким частково контрольова-
ним перебігом БА — (8,5 ± 1,2) мл/кг/хв), із тяжким не 
контрольованим перебігом — (8,2 ± 1,3) мл/кг/хв. Через 
п’ять років достовірних змін порівняно із початком спо-
стереження не виявлено в жодній із груп (табл. 4).

На десятий рік спостереження показник МСК у хво-
рих із легким перебігом БА не відрізнявся від групи здо-
рових, у хворих із контрольованим перебігом БА серед-
нього ступеня тяжкості — (17,8 ± 1,6) мл/кг/хв, із тяж-
ким контрольованим перебігом БА — (7,9 ± 1,3) мл/кг/
хв.), із неконтрольованим перебігом достовірно знижу-

вався порівняно із початком спостереження до (12,9 ± 
1,6) мл/кг/хв, так само як і при тяжкому неконтрольова-
ному перебізі — (6,2 ± 1,2) мл/кг/хв. Кореляційний 
аналіз показав обернену кореляцію зниження показника 
МСК з тривалістю БА (τ  = –0,49, р  = 0,032), тяжкістю 
перебігу (τ  = –0,74, р < 0,023), контрольованістю (τ  = 
–0,69, р < 0,037), АП (τ = –0,42, р < 0,001).

Функціональний резерв респіраторної системи — 
індекс Скібінського при БА, не залежно від ступеня тяж-
кості, достовірно відрізнявся від групи здорових, при 
цьому при контрольованому перебізі залишаючись ста-
більним та достовірно погіршуючись при неконтрольова-
ному протягом періоду спостереження (табл. 5). 

Згідно кореляційного аналізу, падіння значення ІС 
прямо корелює з тривалістю БА (τ = 0,60, р = 0,021), тяж-
кістю перебігу (τ  = 0,65, р < 0,028), контрольованістю 
(τ = 0,73, р < 0,005), МСК (τ = 0,55, р = 0,023).

Зв’язок між величиною МСК і станом здоров’я вперше 
був виявлений американським лікарем Купером: чим вище 
рівень аеробних можливостей, тим краще показники арте-
ріального тиску, холестерину, обміну і маси тіла. Мінімальна 
гранична величина МСК для чоловіків складає 42 мл/хв/кг, 
для жінок — 35 мл/хв/кг, що позначається як безпечний 
рівень соматичного здоров’я. При контрольованому пере-
бізі БА середньої тяжкості у 56,8 % хворих ІФЗ був у межах 
«незадовільна адаптація», у 43,2 % — напруга, без суттє-
вих змін протягом усього спостереження, тоді як при не 
контрольованій БА на п’ятий рік спостереження у 15,9 % 
хворих ІФЗ визначався на рівні «зрив адаптації», а на деся-
тий — 24,6 %. При тяжкому перебізі БА у 44,6 % хворих із 
контрольованим та у 46,5 % із неконтрольованим перебі-
гом астми значення ІФЗ було у межах «зрив компенсатор-
них механізмів» із достовірним погіршенням (табл. 6–8). 

Таблиця 4. МСК у хворих на БА в залежності від ступеня тяжкості та контрольованості перебігу захворювання (M± m)

Роки 

VO2max мл/кг/хв

здорові БА легка БА контр. середнього 
ступеня

БА неконтр. серед-
нього ступеня

тяжка частково 
контр. БА

тяжка неконтр. 
БА

n = 50 n = 92 n = 81 n = 69 n = 92 n = 43
1-й рік  

35,5 ± 2,1
31,8 ± 2,2 17,3 ± 1,6* 18,2 ± 1,8* 8,5 ± 1,2* 8,2 ± 1,3*

5-й рік  39,4 ± 2,5 18,2 ± 1,8* 17,5 ± 1,6* 8,2 ± 1,2* 7,6 ± 1,2*

10-й рік 41,1 ± 2,2 17,8 ± 1,6* 12,9 ± 1,6*# 7,9 ± 1,3* 6,2 ± 1,2*#

Примітки: * — різниця показника у порівнянні із показником групи здорових осіб вірогідна (p < 0,05); #  — різниця показника у порівнянні із 
початком спостереження вірогідна (p < 0,05).

Таблиця 5. ІС (бали) у хворих на БА в залежності від ступеня тяжкості перебігу захворювання (M ± m)

Роки 

ІС (сек)

здорові БА легка БА контр.
середнього ступеня

БА неконтр. 
середнього ступеня

тяжка частково 
контр. БА

тяжка неконтр. 
БА

n = 50 n = 92 n = 81 n = 69 n = 92 n = 43
1-й рік  52,3 ± 3,1 35,7 ± 2,0* 26,7 ± 1,8* 22,2 ± 1,7* 10,8 ± 1,2* 10,9 ± 1,4*

5-й рік  57,4 ± 3,5 39,8 ± 2,2* 22,6 ± 1,6* 21,2 ± 1,8* 11,2 ± 1,8* 8,5 ± 1,5*

10-й рік 56,6 ± 3,2 38,7 ± 1,8* 23,2 ± 1,8*# 19,2 ± 1,2*# 10,2 ± 1,2*# 7,2 ± 0,9*#

Примітки: * — різниця показника у порівнянні із показником групи здорових осіб вірогідна (p < 0,05), #  — різниця показника у порівнянні із 
початком спостереження вірогідна (p < 0,05).
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Проведений кореляційний аналіз показав, що ІФЗ 
прямо корелює з тривалістю БА (τ = 0,42, р = 0,05), тяж-
кістю перебігу (τ = 0,59, р < 0,008), контрольованістю(τ = 
0,64, р < 0,021), віком (τ = 0,30, р = 0,041), АП (τ =0,47, 
р = 0,03), АКР (τ = 0,37, р < 0,015) із значенням МСК (τ = 
0,51, р = 0,018).

Висновки
Адаптаційні можливості кардіореспіраторної систе-

ми у хворих на БА залежать від тяжкості, а прогресування 
негативної динаміки у часі — від контрольованості пере-
бігу захворювання, що доведено високими кореляційни-
ми зв’язками між величиною адаптаційного потенціалу 
(τ = 0,72, р < 0,001 та τ = 0,61, р < 0,001), максимальним 

споживанням кисню (τ = –0,74, р < 0,023, τ = –0,69, р < 
0,037), функціональним резервом респіраторної системи 
(τ = 0,65, р < 0,028 та τ = 0,73, р < 0,005), фізичним здо-
ров’ям (τ = 0,59, р < 0,008, τ = 0,64, р < 0,021).

Тестування адаптаційних можливостей кардіореспі-
раторної системи у хворих на БА повинно бути плано-
вим, особливо при тяжкому чи неконтрольованому пере-
бігу захворювання. Методика проста у виконанні, не 
потребує додаткових фінансових витрат і навчання 
медичного персоналу, дозволяє швидко діагностувати 
розвиток та прогресування процесів дезадаптації навіть 
за відсутності клінічних проявів захворювання, контро-
лювати фізичну активність, вітальний прогноз та ефек-
тивність лікування. 

Та бл и ц я 6. Розподіл хворих на БА за рівнем адаптаційних можливостей з урахуванням ступеня тяжкості 
та контрольованості захворювання

Рівень ІФЗ
Легкий (n = 92)

Середньої тяжкості (n = 150) Тяжкий (n = 135)
контр. (n = 81) неконтр. (n = 69) частково контр. (n = 92) неконтр. (n = 43)

n % n % n % n % n %
Задовільна адаптація (< 2,59) 44 47,8 – – – – – – – –
Напруга механізмів адаптації (2,6–3,09) 48 52,2 35 43,2# 36 52,2*# 4 4,3*# 2 4,7*#
Незадовільна адаптація (3,10–3,49) – – 46 56,8 28 40,6*# 47 51,0*# 21 48,8*#
Зрив адаптації (> 3,50) – – – – 5 7,2*# 41 44,6*# 20 46,5*#

Примітки: * — різниця достовірна між хворими із захворюванням різного ступеня тяжкості (p < 0,05); # — різниця достовірна між показником 
рівня ІФЗ (p < 0,05).

Та бл и ц я 7. Динаміка розподілу хворих на БА за рівнем адаптаційних можливостей середнього ступеня тяжкості 

Рівень ІФЗ

Середньої тяжкості (n = 150)
контр. (n = 81) неконтр. (n = 69) контр. (n = 81) неконтр. (n = 69) контр. (n = 81) неконтр. (n = 69)

початок спостереження 5 років 10 років
n % n % n % n % n % n %

Задовільна адаптація 
(< 2,59) – – – – – – – – – – – –

Напруга механізмів адаптації  
(2,6–3,09) 35 43,2 36 52,2*# 34 42,0 4 5,8* 32 39,1 1 1,5*

Незадовільна адаптація  
(3,10–3,49) 46 56,8# 28 40,6* 43 53,1# 47 68,1*# 44 54,3# 51 73,9*#

Зрив адаптації  
(> 3,50) – – 5 7,2 4 4,9 11 15,9* 5 7,2 17 24,6*

Примітки: * — різниця достовірна між хворими із захворюванням різного контролю (p < 0,05); # — різниця достовірна між показником рівня ІФЗ 
при не контрольованій БА (p < 0,05).

Та бл и ц я 8. Динаміка розподілу хворих на БА тяжкого перебігу за рівнем адаптаційних можливостей 

Рівень ІФЗ

Тяжкий  (n = 135)
контр.

(n = 92)
неконтр.
(n = 43)

контр.
(n = 92)

неконтр.
(n = 43)

контр.
(n = 92)

неконтр.
(n = 43)

початок спостереження 5 років 10 років
n % n % n % n % n % n %

Задовільна адаптація
(< 2,59) – – – – – – – – – – – –

Напруга механізмів адаптації 
(2,6–3,09) 4 4,3*# 2 4,7*# – – – – – – – –

Незадовільна адаптація 
(3,10–3,49) 47 51,0* 21 48,8* 43 46,7 3 7,0 40 43,5 3 7,0

Зрив адаптації 
(> 3,50) 41 44,6* 20 46,5* 49 53,3 40 93,0# 52 56,5 52 93,0#

Примітки: * — різниця достовірна між хворими із захворюванням різного контролю (p < 0,05); # — різниця достовірна між показником рівня ІФЗ 
(p < 0,05).
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АДАПТАЦИОННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ КАРДИОРЕСПИРАТОРНОЙ СИСТЕМЫ БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ 
АСТМОЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ И КОНТРОЛИРУЕМОСТИ ТЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Ю. И. Фещенко, Л. М. Курик, Н. А. Примушко, И. П. Турчина, А. А. Канарский
ГУ «Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии им. Ф. Г. Яновского НАМН Украины», Киев, Украина.

Резюме. Цель исследования. исследовать адаптационные возможности кардиореспираторной системы и их длительную 
динамику у больных бронхиальной астмой (БА) в зависимости от степени тяжести и контролируемости течения заболева-
ния. Материалы и способы исследования. В исследовании принимали участие 480 больных БА, с течением болезни от 
легкой до тяжелой степени тяжести и контролируемым, неконтролируемым и частично контролируемым течением заболе-
вания. Медикаментозные программы применялись по принципу «ступенчатого подхода» к фармакотерапии больных БА в 
соответствии со степенью тяжести течения болезни. Для определения контролируемости течения заболевания все больные 
были предварительно проанкетированы при помощи астма-контроль теста (АСТ) и опросника контроля астмы (АCQ). 
Всем обследуемым проводилось определение максимального потребления кислорода, просчитывался адаптационный 
потенциал сердечно-сосудистой системы по формуле Баевского, адаптационный резерв кардиореспираторной системы и 
индекс физического здоровья в течение десятилетнего интервала (через пять и десять лет). Статистическая обработка мате-
риала производилась с помощью лицензионных программных продуктов, входящих в пакет Microsoft Office Professional 
2000, лицензия Russian Academic OPEN NO LEVEL №17016297 в Excel. 
Выводы. Адаптационные возможности кардиореспираторной системы у больных БА зависят от тяжести, а прогрессирова-
ние отрицательной динамики во времени — от контролируемости течения заболевания, что доказано высокими корреля-
ционными связями между величиной адаптационного потенциала (τ = 0,72, р < 0,001 и τ = 0,61, р < 0,001), максимальным 
потреблением кислорода (τ = –0,74, р < 0,023, τ = –0,69, р < 0,037), функциональным резервом респираторной системы 
(τ = 0,65, р < 0,028 и τ = 0,73, р < 0,005), физического здоровья (τ = 0,59, р < 0,008, τ = 0,64, р < 0,021). Тестирование адап-
тационных возможностей кардиореспираторной системы у больных БА должно быть плановым, особенно при тяжелом или 
неконтролируемом течении заболевания. Методика проста в выполнении, не требует дополнительных финансовых затрат и 
обучения медицинского персонала, позволяет быстро диагностировать развитие и прогрессирование процессов дезадапта-
ции даже при отсутствии клинических проявлений заболевания, контролировать физическую активность, витальный про-
гноз и эффективность лечения. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, контролируемость, кардиореспираторная система.

ADAPTATION POSSIBILITIES OF THE CARDIOSPIRATORY SYSTEM OF PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA 
DEPENDING ON THE DEGREE OF SEVERE AND CONTROL OF CONDITION
Y. I. Feshchenko, L. M. Kuryk, N. A. Primushko, I. P. Turchina, A. A. Kanarsky
State Organization « Yanovsky  National Institute of Phthisiology and NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine. 

Abstract. The aim of the study. to study the adaptive capabilities of the cardiorespiratory system and their long-term dynamics in 
patients with bronchial asthma depending on the severity and control of the disease. 
Materials and methods of research. The study involved 480 patients with asthma, with mild to severe disease and controlled, 
uncontrolled and partially controlled course of the disease. Drug programs were used on the principle of «step-by-step approach» to 
pharmacotherapy for the treatment of patients with bronchial asthma in accordance with the severity of the disease. To determine the 
controllability of the disease, all patients were previously interviewed using the Asthma Control Test (ACT) and the Asthma Control 
Questionnaire (ACQ). Maximum oxygen consumption was determined for all subjects, the adaptive potential of the cardiovascular 
system was calculated according to the Baevsky formula, adaptive reserve of the cardiorespiratory system and physical health index 
over a ten-year interval (five and ten years). Statistical processing of the material was performed using licensed software products 
included in the Microsoft Office Professional 2000 package, license Russian Academic OPEN NO LEVEL № 17016297 in Excel. 
Conclusions. The adaptive capacity of the cardiorespiratory system in patients with bronchial asthma depends on the severity, and 
the progression of negative dynamics over time — on the controllability of the disease, as evidenced by high correlations between 
the value of adaptation potential (τ = 0.72, p < 0.001 and τ = 0 , 61, p < 0.001), maximum oxygen consumption (τ = –0.74, p < 
0.023, τ = –0.69, p < 0.037), functional reserve of the respiratory system (τ = 0.65, p < 0.028 and τ = 0.73, p < 0.005), physical 
health (τ = 0.59, p < 0.008, τ = 0.64, p < 0.021). Testing of the adaptive capacity of the cardiorespiratory system in patients with 
asthma should be routine, especially in severe or uncontrolled course of the disease. The technique is easy to perform, does not 
require additional financial costs and training of medical staff, allows you to quickly diagnose the development and progression of 
maladaptation processes even in the absence of clinical manifestations of the disease, control physical activity, vital signs and 
treatment effectiveness. 

Key words: bronchial asthma, controllability, cardiorespiratory system.
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