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Основним завданням лікування бронхіальної астми 
(БА) є досягнення повного (в ідеалі) або задовільного 
контролю над захворюванням [6, 15, 19]. Це хронічна, 
невиліковна патологія, в основі якої лежить специфічне 
хронічне персистуюче запалення бронхів, яке обумо-
влює потребу в тривалій, у більшості випадків в довічній, 
терапії базисними препаратами, якими в, першу чергу, є 
інгаляційні глюкокортикостероїди (і-ГКС) та інгаляційні 
бронхолітики (і-БЛ) [20, 24]. Однак, як показує досвід, у 
більшості випадків стримати захворювання не вдається 
[24], що веде до цілого ряду ускладнень як з боку дихаль-
ної, так і з боку інших систем організму [8, 11, 13, 16]. Це 
стосується, зокрема, і нервової системи (НС) з цілим ком-
плексом граничних соматопсихічних синдромів (СПС), 
які є результатом дії причинного фактору — хронічного 
гіпоксичного стресу, з одного боку, так і ураження нейро-
нальних структур на мікрорівні, з іншого [1, 2, 12, 17]. 
Поєднання БА із супутніми СПС негативно впливає на 
рівень контролю та комплаентність пацієнтів [21]. На 
жаль, у переважній більшості випадків, усунути причин-
ний фактор у хворих на БА не є можливим. Тому важливу 
роль в даній ситуації набуває фармакотерапія, яка спря-
мована на гальмування процесів переходу граничних 
розладів психіки зі стану «передхвороби» в хворобу з 
точки зору «великої психіатрії» [3, 7, 9]. Метою терапії 
такої категорії пацієнтів має стати лікування, що спрямо-
ване на збереження можливостей для повноцінної реалі-
зації соціальних функцій, на підтримання оптимального 
метаболічного та соматопсихічного балансу [3, 24].

Фармакологічна корекція СПС у хворих на БА може 
проводитися за допомогою широкого кола лікарських 
засобів, що впливають на різноманітні ланки діяльності 
мозку, а з іншого боку з метою зменшення вимушеної 
поліпрагмазії в даній ситуації доцільно застосовувати 
препарати з максимальним комплексним фармакологіч-
ним ефектом дії, що поєднує нейрометаболічні, судинні, 
психоемоційні та вегетостабілізуючі ефекти.

Як було зазначено авторами в роботах [3, 5, 10], най-
більш адаптованими, з точки зору їх використання хво-
рими на БА, є препарати з групи ноотропів (церебраль-
них метаболітів, церебропротекторів), які в багатьох 
випадках виявляють ще і комплексну судинну, антиток-
сичну, антигіпоксичну, вегетокоригуючу дію, стабілізу-
ють нейромедіаторний обмін, що в результаті веде до 
нормалізації граничних СПС та оптимізації психоемоцій-
ного стану пацієнтів. Крім того, існує ряд нових психо-
тропних засобів, які класифікуються як нетипові анкси-
олітики. Вони поряд із високим рівнем безпеки (внаслі-
док великого розриву між терапевтичними та токсични-
ми дозами), задовільної взаємодії із базисними засоба-
ми, володіють цілим рядом позитивних соматотропних 
ефектів (зменшують рівень соматизованих психічних 
розладів, чим покращують самопочуття та загальний 
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контроль над захворюванням) [7]. Групу «атипових» 
транквілізаторів складають різні за хімічною структурою 
і, в багатьох випадках, з невідомим механізмом дії 
лікарські засоби, які виказують анксиолітичну дію, але, 
на відміну від «типових» (бензодіазепінових) анксиоліти-
ків, не викликають міорелаксaції, мнестичних розладів, 
синдрому залежності. 

Мета роботи: оцінити динаміку СПС та рівня конт-
ролю над БА під впливом різних режимів базисного 
лікування захворювання в поєднанні з препаратами 
психотропної дії.

Матеріал та методи дослідження. В дослідження 
було включено 50 амбулаторних хворих на БА (28 жінок, 
22 чоловіки) з верифікованим діагнозом захворювання, 
в структурі якої діагностована легка персистуюча астма 
— 6 осіб, середньоважка персистуюча — 23, важка пер-
систуюча — 21, вік яких коливався в межах 20–74 роки, 
тривалість БА — в межах 2–24 роки. Ці пацієнти склали 
основну групу дослідження. Для контролю обстежено 
28 амбулаторних хворих на БА (16 жінок, 12 чоловіків), у 
яких легка персистуюча астма визначена у 2 осіб, серед-
ньоважка персистуюча — у 14, важка персистуюча — у 
12, вік коливався в межах 17–64 роки, тривалість БА — в 
межах 3–30 років. Лікування здійснювалось протягом 
(30 ± 2) діб, при цьому було запропоновано три режими 
терапії: І — 29 хворих на БА, яким на фоні базисної тера-
пії і-ГКС беклометазоном дипропіонатом в дозі відповід-
но тяжкості перебігу БА в поєднанні з сальбутамолом за 
вимогою до лікування додавався антитривожний небен-
зодіазепіновий засіб афобазол (АФ) по 10 мг тричі на 
добу, ІІ — 21 хворий на БА, яким на фоні базисної терапії 
додавався церебропротекторний засіб пірацетам/
тіотріазолін (ПТ) у дозі 0,4/0,1 мг тричі на добу, ІІІ — 28 
хворих на БА, які отримували терапію препаратами 
базисного ряду.

Для визначення контролю над астмою використали 
АСТ-тест (Asthma Control Test, QualityMetric Incorporated, 
2002) [14, 22]. Цей тест повною мірою відображає перебіг 
захворювання та, відповідно, стан контролю над ним за 
останні 4 тижні. Перше заповнення цього тесту відбува-
лось на початку (День 1), друге — на етапі завершення 
терапії (День 30). 

Всім пацієнтам провели комплексне психологічне 
тестування шляхом дослідження рівня невротизації (РН) 
за методикою Л.І. Вассермана, рівня реактивної (РТ) та 
особистісної тривожності (ОТ) за методикою Ч.Д. 
Спілберга-Ю.Л. Ханіна та рівня депресії (РД) за методи-
кою Зунге в модифікації Т.І. Балашової [18]. 

Аналіз отриманих даних виконали на персонально-
му комп’ютері за допомогою пакету статистичних прог-
рам SPSS.12 для Windows з використанням дисперсійно-
го аналізу ANOVA з апостеріорними тестами множинно-
го міжгрупового порівняння (Шеффе, Дункана, Тьюкі, 
Сідакa) для незалежних та аналізу з повторними вимірю-
ваннями для залежних вибірок [4].
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Результати та їх обговорення. Ініціальні рівні вираз-
ності СПС на етапі початку лікування у хворих на БА за 
різних режимів терапії наведені в табл. 1. Маючи на 
увазі, що призначення психотропного засобу, в першу 
чергу, було спрямовано на стабілізацію емоційно-психіч-
ного стану хворих, ми провели аналіз динаміки змін 
соматопсихічних характеристик пацієнтів усіх груп 
порівняння на етапі завершення лікування, показники 
яких у хворих на БА за різних режимів лікування наве-
дені в табл. 2.

Таблиця 1
Соматопсихічні синдроми хворих БА за різних режимів 

терапії на початку лікування (День 1)

Таблиця 2
Соматопсихічні синдроми хворих БА за різних режимів 

лікування на етапі завершення терапії (День 30)

Аналізуючи первинні (День 1) та кінцеві (День 30) 
соматопсихічні характеристики хворих БА, можна заклю-
чити, що спостерігалося поліпшення психологічного 
стану пацієнтів за всіх програм лікування (р = 0,000 — 
0,037), що пояснюється, в першу чергу, деяким поліп-
шенням функціонального стану дихальної системи під 
впливом інгаляційної терапії. Для об’єктивізації оцінки 
динаміки психоемоційних характеристик пацієнтів в гру-
пах порівняння, ми розрахували відсоток зниження 
виразності кожного СПС, прийнявши вихідний рівень за 
100,0 %. Так, за І режиму терапії хворих на БА визнача-
лось зниження рівня РТ у середньому на (7,3 ± 1,4) бали 

(на 23,7 % від початкового рівня, р=0,000), рівня ОТ — на 
(7,2 ± 1,5) бали (13,9 % , р=0,000), РН — на (17,0 ± 2,4) % 
(36,2 %, р=0,000), РД — на (5,1 ± 1,1) (12,5 %, р=0,000), 
інтегративного показника СПС — на (1,2 ± 0,2) бали (20,3 
%, р=0,000). За ІІ режиму терапії досягнуто зниження 
рівня РТ у середньому на (6,1 ± 1,3) бали (16,4 % від 
початкового рівня, р=0,000), рівня ОТ — на (7,1 ± 1,8) 
бали (13,4 % , р=0,001), РН — на (12,6 ± 2,2) % (26,6 %, 
р=0,000), РД — на (6,7 ± 1,3) бали (14,8 %, р=0,000), інтег-
ративного показника СПС — на (1,3 ± 0,3) бали (20,3 %, 
р=0,000). Для пацієнтів за ІІІ режиму терапії (контроль) 
встановлено зниження рівня РТ у середньому на (2,4 ± 
1,1) бали (що відповідає 6,8 % від початкового рівня, 
р=0,036), рівня ОТ — на (2,9 ± 0,8) бали (5,4 %, р=0,002), 
РН — на (4,6 ± 1,2) % (8,3 %, р=0,000), РД — на (2,1 ± 0,7) 
бали (4,5 %, р=0,007). При цьому середнє значення інтег-
ративного показника СПС знизилось на (0,4 ± 0,2) бали 
(6,3 %, р=0,037). 

Слід особливо зауважити, що отримано статистично 
вірогідну різницю при р=0,001 між кінцевими значення-
ми ІП СПС між пацієнтами І (ІП = (5,9 ± 0,3) бали) та ІІ-А 
груп (ІП = (4,7 ± 0,2) бали), чого не спостерігалось при 
порівнянні І та ІІ-Б груп. Це дало змогу зробити висновок, 
що режим лікування за включення АФ був ефективнішим 
за режим терапії за включення ПТ, особливо з точки зору 
психотропності його впливу та корекції СПС пацієнтів.

При аналізі розподілу хворих на БА відповідно до 
тяжкості СПС, яке мало місце на етапі завершення ліку-
вання, було встановлено, що призначення препаратів 
психотропної дії статистично значущо зменшує кількість 
пацієнтів за високого рівня РТ (р=0,003) та хворих на БА 
із високим РН (р=0,022) порівняно із групою хворих, які 
отримували лише традиційну терапію. Причому, це від-
бувалось за рахунок анксиолітичної дії препарату в групі 
ІІ-А, де на етапі завершення терапії 24 (82,8 %) хворих 
мали мінімальний рівень РТ (так звану «корисну» три-
вожність, яка виникає у відповідь на невизначену або 
загрозливу ситуацію, а також на дефіцит інформації, і є 
нормальною пристосувальною реакцією і мобілізує 
організм на випадок виникнення реальної загрози або 
тяжкої ситуації [9, 100, 253]. За нашими даними, зворотна 
динаміка астено-невротичних симптомів пов’язана із 
однаковими впливами як АФ, так і ПТ. Це призвело до 
збільшення частки пацієнтів із низьким РН у 93,1 % серед 
хворих ІІ-А групи та у 95,2 % серед хворих ІІ-Б групи, у 
той час як серед хворих І групи кількість пацієнтів із 
низьким РН становила лише 71,4 %.

В табл. 3 наведена динаміка результатів АСТ-тесту в 
групах хворих на БА за різних режимів лікування. На 
етапі початку лікування (День 1) середнє значення 
результату АСТ-тесту в групах порівняння статистично 
не відрізнялося (р=0,051), однак визначалась тенденція 
до зниження рівня контролю над астмою у хворих, які 
отримували ІІ режим терапії, що пояснюється збільшен-
ням частки пацієнтів із важким перебігом захворювання. 
В цілому пацієнти усіх груп, що порівнювались, мали 
неконтрольований перебіг БА, середнє значення резуль-
тату АСТ-тесту коливався в межах 9,5 — 11,6 балів.

Аналізуючи результати, які мали місце через 30 днів 
після початку лікування, бачимо, що з високим ступенем 
статистичної вірогідності (р=0,000) відбувалося збіль-
шення середнього значення результатів АСТ-тесту з 
(10,3 ± 0,6) до (13,2 ± 0,7) бали в ІІІ групі хворих, з (11,6 ± 

Показник, 
що врахову-

вався

Хворі на 
БА за І 

режиму 
терапії 
(n=29)

Хворі на 
БА за ІІ 
режиму 
терапії 
(n=21)

Хворі на 
БА за ІІІ 
режиму 
терапії 
(n=28)

Ймовір-
ність 

похиб-
ки (р)

Середній 
рівень РТ, 
бали (M±m)

31,2±2,1 36,9±2,5 34,9±2,1 0,349

Середній 
рівень ОТ, 
бали (M±m)

51,8±1,6 52,9±2,0 53,5±2,0 0,828

Середній РН, 
% (M±m)

46,8±2,5 47,4±4.6 55,2±2,9 0,048

Середній РД, 
бали (M±m)

45,6±1,4 45,3±2,2 46,5±1,5 0,801
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БА за І 

режиму 
терапії 
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Хворі на 
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режиму 
терапії 
(n=21)

Хворі на 
БА за ІІІ 
режиму 
терапії 
(n=28)

Ймовір-
ність 

похибки 
(р)

Середній 
рівень РТ, 
бали (M±m)

23,8±1,7 30,8±1,7 32,5±1,8 0,003

Середній 
рівень ОТ, 
бали (M±m)

44,6±1,9 45,8±1,9 50,6±1,9 0,101

Середній РН, 
% (M±m)

29,8±2,9 34,8±3,0 50,6±2,5 0,000

Середній РД, 
бали (M±m)

39,9±1,5 38,6±1,5 44,4±1,5 0,017
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0,4) до (19,5 ± 0,6) бали в І групі хворих, з (9,5 ± 0,4) до 
(16,2 ± 0,9) бали в ІІ групі хворих. Це свідчить про певну 
позитивну відповідь на лікування, яка відбувалася про-
тягом місяця серед пацієнтів за різних режимів лікуван-
ня. Проведення апостеріорних тестів множинного 
міжгрупового порівняння (Шеффе, Дункана, Тьюкі, 
Сідакa) дало змогу визначити, що найбільш суттєво пози-
тивною за статистичної вірогідності була динаміка 
результатів АСТ-тесту у хворих на БА І групи (р=0,000 по 
відношенню до ІІІ групи, р=0,006 по відношенню до ІІ), 
що свідчить про кращий вплив комбінованої терапії хво-
рих БА із застосуванням антитривожного засобу на 
перебіг та контроль захворювання. 

У цілому рівень контролю над БА протягом 30-денно-
го курсу лікування у хворих ІІІ групи поліпшився на 28,2 
% від початкового рівня, у хворих І групи — на 68,1 %, у 
хворих ІІ групи — на 70,5 %. Однак, з огляду на критерії 
оцінки стану контролю БА за результатами АСТ-тесту, за 
середнім балом, який мали хворі на етапі завершення 
терапії, у всіх групах стану повного контролю над захво-
рюванням досягнуто не було. Тому ми визначили кіль-
кість хворих, які досягли задовільного контролю від-
повідно по групам порівняння, і цю кількість прийняли 
за критерій ефективності лікування.

Так, якщо до початку лікування всі 100,0 % пацієнтів 
за своїми результатами АСТ-тесту знаходились в межах 
неконтрольованого перебігу БА із показником нижче 20 
балів, то на етапі завершення терапії вони мали статис-
тично значущі відмінності в рівнях контролю над захво-
рюванням. Серед пацієнтів, які сформували І групу спос-
тереження на стан задовільного контролю вийшли 4 
(14,3 %) хворих, у яких результат АСТ-тесту складав 
20–24 бали. Інша динаміка рівнів контролю спостеріга-
лась в групах, які отримували психотропні препарати. 
Так, 18 (62,1 %) хворих на БА, які в комплексній програмі 
лікування отримували АФ за результатом тестування 
досягли значення задовільного контролю. Аналогічного 
результату досягли лише 6 (28,6 %) хворих, які в комп-
лексній програмі лікування отримували ПТ (р=0,000).

Висновки 

1. Режим терапії із включенням антитривожного 
засобу афобазолу характеризується високою клініко-
функціональною ефективністю, яка в 4,3 рази була ефек-
тивнішою за використання лише препаратів базисного 

ряду. 
2. Режим терапії за включення церебропротекторно-

го засобу пірацетаму/тіотріазоліну характеризується 
посередньою клініко-функціональною ефективністю, 
яка є в 2 рази вищою порівняно із використанням препа-
ратів лише базисного ряду. 

3. Перспективним є впровадження в практичну охо-
рону здоров’я способу поєднаної терапії хворих на БА за 
супутніх соматопсихічних синдромів з метою оптимізації 
динаміки соматичних, емоційно-психологічних показни-
ків та підвищення рівня контролю над захворюванням, а 
також дослідження економічної ефективності та рента-
бельності запропонованих режимів терапії. 
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КУРАЦИЯ БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ В 

СОЧЕТАНИИ С СОМАТОПСИХИЧЕСКИМИ СИНД

РОМАМИ
Т. В. Константинович

Резюме
Статья содержит сведения относительно использования 

психотропных препаратов у больных бронхиальной астмой (БА) 
на амбулаторном этапе лечения. Основную группу составили 50 
больных БА, среди которых 28 лиц на фоне базисной терапии 
принимали антитревожный препарат афобазол (АФ) по 10 мг 
трижды в сутки, 21 — церебропротекторный препарат пираце-
там/тиотриазолин (ПТ) по 0,4/0,1 мг трижды в сутки, контроль-
ную группу составили 28 больных, которые получали лишь 
препараты базисной терапии. Режим терапии с включением АФ 
характеризовался высокой клинико-функциональной эффек-
тивностью, которая была в 4,3 раза эффективнее, чем использо-
вание только препаратов базисного ряда. Режим терапии с 
включением ПТ характеризовался клинико-функциональной 
эффективностью, которая была в 2 раза выше при сравнении с 
контрольной группой

TREATMENT OF PATIENTS WITH BRONCHIAL 

ASTHMA IN COMBINATION WITH SOMATO

PSYCHOLOGICAL SYNDROMES
T. V. Konstantinovich

Summary
The article is dedicated to the use of psychotropic medicines in 

patients with bronchial asthma (BA) (out-patient treatment). A main 
group consisted of 50 BA patients, among which 28 persons along with 
maintenance therapy used anti-anxious preparation afobazol (AF) 10 
mgs three times daily and 21 — cerebral protective preparation of 
pyracetam/tiotriazolin (PT) 0,4/0,1 mgs three times daily. A control 
group consisted of 28 patients on maintenance therapy only. The 
regimen of therapy with AF was 4,3 times more effective, and the 
regimen with PT — 2 times more effective, than maintenance therapy 
alone.


