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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

БА   - бронхіальна астма 

ВООЗ  - Всесвітня організація охорони здоров'я  

ЯЖ  - якість життя 

АСТ  - Asthma Control Test (Тест контролю астми) 

MOS SF-36 -  Medical Outcomes Study - Short Form 
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ВСТУП 

Актуальність теми 

Ефективність лікування бронхіальної астми (БА) тісно пов'язана з 

ретельним виконанням пацієнтами кваліфікованих медичних рекомендацій. 

Дефіцит знань пацієнтів щодо етіопатогенезу бронхіальної астми та принципів 

її контролю є ключовим чинником низької терапевтичної дисципліни. 

Недостатня обізнаність призводить до самовільної відмови від лікування, що 

нівелює зусилля медичного персоналу. Ефективний менеджмент БА потребує 

від хворого суворої адгеренції до довготривалих фармакологічних схем та 

модифікації способу життя. Прогностична успішність спеціалізованих 

програм ведення хворих безпосередньо корелює з рівнем їхньої освіченості та 

готовності дотримуватися встановлених обмежень [33, 59]. 

Навчання пацієнтів – необхідна складова комплексної програми терапії. 

У багатьох випадках недостатньо ефективне лікування, особливо осіб 

молодого віку, пов'язане з нерозумінням пацієнтами сутності захворювання, 

що веде до неправильного виконання рекомендацій лікаря. Відсутність 

навичок самоконтролю, невміння правильно користуватися ліками серйозно 

перешкоджають успішному подоланню хвороби. В результаті частішають 

загострення, госпіталізації, виклики швидкої допомоги, знижується якість 

життя, подорожчає лікування.  [75] . 

Один із шляхів підвищення ефективності лікування бронхіальної астми 

– використання таких форм навчання, як Школа здоров'я, або «Астма-школа». 

Основним призначенням Астма-школи є навчання пацієнтів управлінню своїм 

захворюванням, здатності самостійно контролювати свій стан під наглядом 

медсестри чи лікаря. Навчання пацієнта передбачає встановлення партнерства 

між ним та медичним працівником в умовах постійної перевірки та оновлення 

знань [97]. 

Для оптимізації лікувального процесу при БА ключовим є впровадження 

навчальних програм, спрямованих на формування та закріплення практичних 

навичок у пацієнтів. Ефективність такої стратегії базується на моделі 
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партнерства між пацієнтом та фахівцем. Основними компонентами цієї 

взаємодії є: технічне навчання виконанню інгаляцій, підвищення прихильності 

до терапії (комплаєнсу), надання структурованої інформації про 

захворювання, а також навчання методам об'єктивного самоконтролю 

(пікфлоуметрії). Обов’язковими елементами є розробка індивідуального 

письмового плану дій у критичних ситуаціях та систематичний лікарський 

моніторинг [56, 89]. 

У період повномасштабної військової агресії в Україні перелік 

традиційних тригерів бронхіальної астми та алергопатологій суттєво 

розширився. Окрім стандартних чинників, великого значення набули 

специфічні контакти з алергенами в місцях масового скупчення людей 

(сховища, метрополітен, евакуаційні пункти). Зокрема, тривале перебування у 

непровітрюваних підвальних приміщеннях призвело до інтенсивної експозиції 

пацієнтів до пліснявих грибів, бактеріальних агентів, продуктів 

життєдіяльності домашніх тварин та агресивних хімічних сполук. 

Зазнають модифікації пилкові алергени під впливом хімічних речовин. 

Відбувається порушення режиму дієтичного/гіпоалергенного харчування. 

Пацієнти при неможливості придбання звичайних ліків застосовують 

препарати з гуманітарної допомоги з іншим складом додаткових речовин. 

Постійне перебування у психологічному та посттравматичному стресі 

призводить до зниження імунітету [5].  

Під час війни проблеми у пацієнтів з БА виникають через обмеженість 

доступу до медичної допомоги та аптечної мережі, очних консультацій зі 

спеціалістами. Неможливість доступу до специфічної діагностики та 

функціональних методів, лікарських засобів, у т.ч. для невідкладної допомоги, 

призводять до втрати контролю над хворобою [11 ]. 

Рішенням цієї проблеми може стати поширення дистанційного 

консультування пацієнтів лікарнями та створення дистанційної астма-школи. 

Мета – визначити ефективність астма школи на контроль бронхіальної 

астми у воєнний час. 
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Завдання дослідження: 

1. Провести теоретичний аналіз досліджень щодо навчальних програм 

контролю бронхіальної астми  

2. Визначити показники якості життя пацієнтів з бронхіальною астмою в 

умовах воєнного стану. 

3. Проаналізувати динаміку  контролю бронхіальної астми у пацієнтів в 

умовах воєнного стану 

4. Розробити рекомендації по веденню хворих з бронхіальною астмою в 

умовах воєнного стану. 

Об'єкт дослідження: хворі на бронхіальну астму 

Предмет дослідження: якість життя, контроль бронхіальної астми, 

навчання хворих з астмою 

Методи дослідження: бібліосемантичний метод (застосовувався для  

систематизація наукової літератури з питань навчальнх програм хворих з 

астмою); анкетування пацієнтів (якість життя SF-36, АСТ); обробка та аналіз 

результатів дослідження.  
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Розділ 1 

СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА ВИДИ КОНТРОЛЮ БРОНХІАЛЬНОЇ 

АСТМИ. СПОСОБИ ОЦІНКИ ЇХ ЕФЕКТИВНОСТІ 

(огляд літератури) 

 

1.1. Актуальність навчальних програми щодо контролю астми  

Астма – це хронічне обструктивне захворювання легень, яке може 

призвести до ремоделювання дихальних шляхів та дихальної недостатності. 

Вона характеризується оборотною обструкцією дихальних шляхів через 

спазми та секрети в бронхах, що викликаються алергічною реакцією або 

гіперчутливістю. У патогенетичних механізмах формування БА провідну роль 

відіграє взаємодія клітинних елементів (еозинофілів, цитокінів, Т-хелперів) та 

медіаторів запалення, що сприяє розвитку бронхіальної гіперреактивності 

[54]. Клінічна маніфестація захворювання супроводжується респіраторними 

симптомами у вигляді свистячих хрипів, задишки (експіраторного типу), 

стиснення у грудній клітці та кашлю, які варіюють за часом та інтенсивністю 

[6]. 

Основною особливістю БА є обструкція дихальних шляхів, яка має 

властивість повної або часткової оборотності, що є ключовим диференційно-

діагностичним маркером у верифікації даної нозології [96]  

Епідеміологічні дані свідчать про глобальну поширеність захворювання.  

У 2021 році за оцінками, у світі було 260 мільйонів (95% UI 227-298) осіб з 

астмою [40]. Згідно з даними 2015 року,  в Україні налічується 210 тисяч осіб 

з діагнозом «бронхіальна астма». Ця патологія входить до переліку 

захворювань, що мають критичний вплив на рівень смертності та суттєво 

погіршують якість життя. Водночас вона належить до станів, корекція яких 

здійснюється переважно в межах амбулаторної допомоги [49].  

Протягом останніх трьох десятиліть у високоіндустріалізованих країнах 

зафіксовано зростання захворюваності, що корелює з процесами урбанізації та 

зміною екологічного профілю довкілля. На сучасному етапі поширеність БА 
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стабілізувалася і становить у середньому 10–12% у дорослій популяції та 15% 

серед дитячого населення [67]. 

Незважаючи на багатофакторну природу захворювання, провідними 

чинниками його виникнення залишаються генетичні (атопічний фенотип); 

екзогенні (аероалергени, респіраторні вірусні інфекції) та антропогенні 

(тютюнопаління та забруднення атмосферного повітря)  [2]  

З метою зміни цієї негативної тенденції протягом багатьох років у всіх 

країнах розробляються національні та міжнародні керівні програми з сучасних 

методів діагностики, лікування та профілактики БА [9]. 

Ефективність лікування бронхіальної астми тісно пов'язана з ретельним 

виконанням пацієнтами кваліфікованих медичних рекомендацій. Успіх у 

боротьбі з астмою значною мірою залежить від свідомості самого пацієнта. На 

жаль, через брак знань про природу хвороби багато хто припиняє лікування 

завчасно, що призводить до небезпечних загострень. Астма — це 

захворювання, яке вимагає системності: чіткого виконання вказівок лікаря та 

адаптації свого життя до певних обмежень. Тільки партнерство між лікарем і 

хворим гарантує результат. [33, 59]. 

Навчання пацієнтів – необхідна складова комплексної програми терапії. 

У багатьох випадках недостатньо ефективне лікування, особливо осіб 

молодого віку, пов'язане з нерозумінням пацієнтами сутності захворювання, 

що веде до неправильного виконання рекомендацій лікаря. Відсутність 

навичок самоконтролю, невміння правильно користуватися ліками серйозно 

перешкоджають успішному подоланню хвороби. В результаті частішають 

загострення, госпіталізації, виклики швидкої допомоги, знижується якість 

життя, подорожчає лікування.  [75] . 

Відповідно до сучасних міжнародних принципів, навчання пацієнтів є 

ключовим компонентом управління астмою [41]. Рекомендації щодо 

запровадження навчання пацієнтів з'явилися у британських керівних 

документах у 1990 році, у міжнародних погоджувальних документах з астми – 

у 1995 році [43]. 
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Один із шляхів підвищення ефективності лікування бронхіальної астми 

– використання таких форм навчання, як Школа здоров'я, або «Астма-школа». 

Основним призначенням Астма-школи є навчання пацієнтів управлінню своїм 

захворюванням, здатності самостійно контролювати свій стан під наглядом 

медсестри чи лікаря. Навчання пацієнта передбачає встановлення партнерства 

між ним та медичним працівником в умовах постійної перевірки та оновлення 

знань [97]. 

Оптимізація терапевтичного процесу при бронхіальній астмі (БА) 

базується на впровадженні комплексних освітніх програм та формуванні 

стійких практичних навичок у пацієнтів. Провідною стратегією визнано 

партнерську модель взаємодії «лікар—пацієнт», що включає: верифікацію 

техніки інгаляції, підвищення комплаєнсу через роз'яснення доцільності 

призначень, надання структурованої інформації про нозологію, а також 

навчання методам самомоніторингу (контроль симптомів та пікфлоуметрія). 

Обов’язковим елементом є розробка індивідуального письмового плану дій 

для купірування загострень та систематичний лікарський аудит стану хворого 

[56, 89]. 

Численні дослідження з вивчення ефективності навчальних програм 

дозволили оцінити їх значний вплив на характер перебігу захворювання, 

клінічну картину та якість життя (ЯЖ)  хворих на бронхіальну астму [10, 93]. 

Baker JA, представив результати пілотного проекту з консультування з 

питань астми, який був реалізований з 1 жовтня 2018 року по 30 квітня 2020 

року. 126 учасників взяли участь у пілотному проекті з консультування з 

питань астми. У консультації з питань астми взяли участь 52 учасники. 

Учасники, які отримали консультації, мали вищий рівень попереднього 

звернення за медичною допомогою та наявного спеціаліста з питань астми. 

Після перебування в стаціонарі ймовірність повернення до відділення 

невідкладної допомоги/невідкладної допомоги (НМД) або лікарні протягом 

наступних 12 місяців не відрізнялася між групою, що отримала консультацію 

з питань астми, та контрольною групою. Однак, після коригування на 
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коваріати віку, раси, етнічної приналежності, попереднього звернення за 

медичною допомогою та наявного спеціаліста, спостерігалася значна різниця 

в ймовірності повторної госпіталізації та повторних візитів (скориговане 

відношення шансів 0,39 [95% ДІ 0,16-0,98], P= 0,04) для групи, що отримала 

консультацію з питань астми, порівняно з контрольною групою [12]. 

У численних роботах з цієї теми також підкреслюється позитивний 

вплив навчання на бронхіальну астму і медико-соціальні показники [37, 65]. 

Розвиток нових технологій торкнувся і навчання пацієнтів. Тепер на 

допомогу лікарям прийшли комп'ютерні програми для хворих на астму, що 

дозволяють проводити навчання, особливо дітей, у доступній формі [26, 55, 

78] 

Протягом 1-річного періоду дослідження Zhang X, (2021) у 14 пацієнтів 

було зареєстровано 23 загострення, сім з яких потребували невідкладної 

допомоги, а двоє були госпіталізовані. Через дванадцять місяців після 

стандартизованої терапевтичної програми навчання пацієнтів функція легень 

та фракційний рівень оксиду азоту у видихуваному повітрі значно 

покращилися у всіх 40 пацієнтів. Більше того, показники трьох 

стандартизованих анкет та індексів астми свідчили про покращення якості 

життя у цих пацієнтів з тяжкою неконтрольованою астмою. Рівні біомаркерів 

у сироватці крові, що відображають імунну відповідь на астму, не змінилися 

між початковим рівнем та 1-річним періодом спостереження [97]. 

Розширення мережі Інтернет спричинило включення в процес навчання 

великої кількості хворих на бронхіальну астму, для яких створені спеціальні 

сайти, що містять інформацію про причини, патогенез БА, основні алергени та 

заходи щодо запобігання нападам задухи [22]. Пацієнти отримали можливість 

ділитися досвідом та накопиченими знаннями у зручний для них час. 

Найбільш успішно в такий спосіб залучаються до процесу навчання підлітки, 

які із задоволенням відвідують сайти, але ігнорують заняття в астма-школах 

[13].  
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Рандомізоване контрольоване дослідження Erdoğan EG,  (2024) було 

проведено з серпня 2021 року по січень 2022 року за участю 200 осіб, які 

страждали на поганий контроль астми та взяли участь у веб-освітньому 

дослідженні. Після втручання пацієнти з астмою перебували під 

спостереженням протягом 6 тижнів для оцінки показників Шкали звітності 

про дотримання режиму прийому ліків (MARS), Шкали хронічної 

обструктивної хвороби легень та шкали втоми від астми (CAFS), Тесту 

контролю астми (ACT) та Тесту знань про методи використання інгаляційних 

пристроїв (IDUSTKT). Веб-розроблене навчання мало статистично значущий 

вплив на загальні бали за шкалами CAFS, ACT та IDUSTKT для осіб з астмою 

(p < 0,001). Це втручання знизило рівень втоми, покращило контроль астми та 

розширило знання про методи використання інгаляційних пристроїв. Хоча 

спостерігалося покращення дотримання режиму прийому ліків, ця різниця не 

була статистично значущою [34]. 

 Meyer et al (2015) у своїй роботі вивчали зв'язок демографічних 

характеристик та соціального стану хворих зі ступенем їхньої навченості. За 

результатами проведеного дослідження, у них склалася думка про те, що 

успішніше піддаються навчанню пацієнти молодого віку, які мають вищу 

освіту та особи жіночої статі [68]. 

Dragonieri S, (2024) було залучено 114 пацієнтів з астмою з числа тих, 

хто звертався до амбулаторії. Автори розділили нашу популяцію на 3 групи 

відповідно до рівня їхньої освіти: 1) низький рівень (початкова, середня 

школа; n=34, вік 54,3±11,1), 2) середній рівень (середня школа; n=44, вік 

38,2±13,8) та 3) високий рівень (університетська освіта; n=34, вік 44,8±14,7). 

Усі учасники відповіли на анкету як самостійно, так і за допомогою лікаря. 

Потім розрахували параметр ΔACT, який визначається як різниця між балами 

за шкалою ACT, визначеними лікарем, та самостійно. Пацієнти з низьким та 

середнім рівнем освіти мали вищий медіанний показник ΔACT порівняно з 

особами з вищим рівнем освіти (2,17 та 2,15 проти 0,75, p < 0,05 для обох 

аналізів). Більше того, значення R2 групи з вищою освітою (0,915) було 
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вищим, ніж у осіб із середньою та низькою освітою (0,642 та 0,773 відповідно). 

Отримані дослідниками  дані свідчать про те, що пацієнти без вищого рівня 

освіти схильні переоцінювати своє сприйняття симптомів астми. Таким 

чином, АСТ завжди має призначатися лікарем цим пацієнтам з астмою [32]. 

Дослідники вказують на те, що навчання хворих та членів їхніх сімей 

сприятливо позначається на якості життя, розумінні суті хвороби та причин її 

виникнення [50]. Інформованість батьків про основні алергени сприяє більш 

ретельному дотриманню елімінаційної дієти та підтримці гіпоалергенної 

обстановки у квартирі [71]. 

Крім членів сім'ї, особливе значення у цьому процесі мають лікарі. 

Повноцінний контроль над захворюванням вимагає не лише призначення 

правильної комбінації лікарських препаратів, а й навчання пацієнтів навичкам 

самоконтролю, техніці інгаляцій та вмінню розпізнавати перші ознаки 

загострення, що починається [18, 56, 80]. 

Багато пацієнтів що неспроможні домогтися швидкого купірування 

симптомів астми лише оскільки не мають правильної технікою інгаляцій 

лікарських препаратів [44]. 

При астмі ефективність лікування сильно залежить від якості 

використання інгалятора. Нові пристрої, такі як Spiromax®, були спеціально 

розроблені для покращення зручності використання. Вкрай важливо 

визначити, чи покращує перехід на такий пристрій техніку інгаляції та клінічні 

результати, а також виявити фактори, пов'язані з помилками у використанні. 

Обсерваційне дослідження Roche N (2021) оцінювало помилки у використанні 

інгалятора у 1435 пацієнтів з астмою, набраних через 135 лікарів-учасників у 

Франції, до та після переходу на терапію з Symbicort Turbuhaler® або Seretide® 

Diskus® на DuoResp® Spiromax®. Пацієнти пройшли навчання з використання 

нового прис Після трьох місяців використання 67% пацієнтів використовували 

DuoResp® Spiromax® без помилок у використанні, а 88% - без критичних 

помилок. Наявність супутніх захворювань була пов'язана з помилками у 

використанні загалом. Супутні захворювання, що потенційно впливають на 
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використання пристрою, та попереднє навчання були пов'язані з критичними 

помилками у використанні пристрою. Більшість пацієнтів (85,4%) віддали 

перевагу DuoResp® Spiromax® перед своїм попереднім пристроєм. Рівень 

недостатньо контрольованої або неконтрольованої астми знизився порівняно 

з вихідним рівнем у пацієнтів, які використовували DuoResp® Spiromax® 

(8,6% проти 64,6%), і був вищим у пацієнтів з критичними помилками в 

експлуатації. Автори зазначили, що ефективне навчання пацієнтів, правильна 

техніка інгаляції, дотримання режиму лікування та пристрої, пов'язані з 

високим рівнем задоволеності пацієнтів, є взаємопов'язаними факторами, що 

є ключовими для успішного проведення інгаляційної терапії астми. Техніку 

інгаляції та задоволеність пацієнта пристроєм слід регулярно оцінювати у 

пацієнтів з неконтрольованою астмою, які отримують лікування [78]. 

БА є суттєвою проблемою для дітей шкільного віку, які більшу частину 

часу перебувають на заняттях та змушені користуватися протягом 

навчального дня лікарськими препаратами [48]. 

Погано контрольована дитяча астма підвищує захворюваність, знижує 

якість життя та збільшує потребу в медичній допомозі. Навчання опікунів 

щодо астми та вживання ліків є важливим для контролю. У В'єтнамі дитячі 

служби лікування астми централізовані в третинних центрах, що обмежує 

доступ для багатьох сімей. Телемедицина може допомогти подолати ці 

розриви. 

Метою дослідження Le TH,  (2025) було оцінювання ефективність 

телемедичної освіти щодо контролю астми у дітей з неконтрольованою 

астмою та її вплив на знання, ставлення до опікунів та техніку введення 

багатоцільового диспенсера у дітей віком від 4 до 16 років. Учасників було 

рандомізовано у співвідношенні 1:1, стратифіковано за віком та статтю, для 

отримання або структурованого навчального відеодзвінка, або короткого 

дзвінка для запланованого проведення. Між групами порівнювали зміни в 

балах C-ACT/ACT, знаннях опікунів, ставленні опікунів та техніці MDI у 

дітей.  При медіанному спостереженні протягом п'яти тижнів (IQR 4-8) бали 
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за шкалою C-ACT були вищими у групі навчання, ніж у контрольній групі 

(медіана 25,0 проти 19,5, p< 0,001). Знання та ставлення батьків або опікунів, 

а також техніка телемедичної освіти у дітей також більше покращилися у групі 

навчання (p<0,001 для всіх). У багатовимірних моделях телемедичне навчання 

було незалежно пов'язана з більшим покращенням контролю астми (β = 4,24, 

95% ДІ: 2,64-5,85, p<0,001) [60]. 

Деякі автори вважають, що здатність пацієнтів керувати хронічною 

хворобою залежить від їхнього рівня саморегуляції, який визначається 

зовнішніми та внутрішніми факторами. До зовнішніх факторів відносять, 

насамперед, медичне обслуговування, тоді як внутрішні чинники 

індивідуальні і складаються з минулого досвіду, побоювань та 

психосоціальної характеристики індивідуума [84]. 

Мета ефективного контролю над астмою для лікаря та хворого 

найчастіше різна: у першому випадку – це досягнення стабільного клінічного 

перебігу захворювання, нормалізація показників функції зовнішнього 

дихання, у другому випадку вона майже завжди носить особистий характер 

(участь у соціальних подіях, збільшення фізичної активності) [72]. 

Саморегулювання – це складна форма вирішення людських проблем, у ході 

якого людина оцінює ступінь впливу соціальних та фізичних факторів 

навколишнього середовища та знаходить шляхи зменшення їх впливу. Через 

певний час від початку хвороби у пацієнтів, за допомогою процесу 

саморегулювання, з'являється стереотип виконуваних дій та 

використовуваних препаратів, що дозволяють досягти тимчасового 

поліпшення перебігу бронхіальної астми, але найчастіше патогенетично не 

обґрунтованих [33]. Хворим дуже важко відмовитися від улюблених схем 

лікування, навіть якщо вони не мають попередньої ефективності, тому одним 

із завдань навчання є формування у пацієнтів здатності до швидкого 

досягнення комплайнсу. 

Але цей шлях є досить трудомістким, тривалим і вимагає 

психологічного втручання. Тому за відсутності можливості проводити курси 
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психокорекції раціональніше в ході навчання пацієнтів направити зусилля на 

вироблення у хворих навичок самоконтролю та самознавства. Вони повинні 

включати можливість самостійної оцінки хворими на клінічні симптоми 

захворювання, даних пікфлоуметрії, ефективності терапії, що проводиться 

[68]. Таке навчання пацієнтів дозволяє оптимально використовувати 

рекомендації лікаря та розвивати власну стратегію лікування та попередження 

загострень бронхіальної астми, ґрунтуючись на гарній інформаційній базі. 

Стратегії лікування тяжкої неконтрольованої астми зосереджені на 

використанні протизапальних та бронходилататорних препаратів [25]. 

Незважаючи на численні варіанти лікування, терапія тяжкої неконтрольованої 

астми залишається проблемою. На контроль астми впливає багато факторів, 

які також вимагають профілактичних заходів для зменшення негативної 

поведінки та обтяжуючих факторів [19, 50]. Попередні дослідження надають 

докази ефективності та результативності навчання пацієнтів та самостійного 

лікування астми [14,  48]; терапевтичне навчання пацієнтів, яке допомагає 

пацієнтам набути або підтримувати навички, необхідні для самостійного 

лікування хронічного захворювання [90], було добре вивчено щодо контролю 

астми у дітей [65]. Однак, чи є терапевтичне навчання пацієнтів ефективним у 

покращенні контролю астми у випадках тяжкої неконтрольованої астми, 

невідомо. Метою цього дослідження було дослідити вплив терапевтичного 

навчання пацієнтів на контроль астми, загострення, функцію легень, якість 

життя та сироваткові біомаркери у пацієнтів з тяжкою неконтрольованою 

астмою. 

Існує кілька способів розвитку у хворих навичок самоконтролю [81]. По-

перше, необхідно навчити пацієнта користуватися пікфлоуметром та вести 

щоденник самоспостереження, щоб він міг самостійно об'єктивно оцінювати 

зміну свого стану. По-друге, потрібно націлити пацієнта на те, щоб він 

самостійно контролював, чи зменшують ці рекомендації щодо лікування 

клінічні ознаки хвороби. По-третє, слід забезпечити хворого письмовим 

планом дії, щоб він міг правильно змінювати схему лікування залежно від 
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ситуації [75]. По-четверте, дати пацієнтові рекомендації у разі розвитку нічних 

нападів ядухи. По-п'яте, постійно підкріплювати прагнення хворого до 

самостійного контролю за хворобою та впевненість у собі у вигляді усних 

заохочень. Ефективність даних способів самоконтролю також була відзначена 

у численних спостереженнях у хворих із захворюваннями органів дихання, 

серця, суглобів, цукровим діабетом [78]. 

дУ лікуванні астми правильне використання інгаляційної терапії є 

фундаментальним компонентом, необхідним для досягнення терапевтичного 

ефекту та дотримання режиму лікування [16]. Хоча повністю запобігти 

астматичним загостренням неможливо, їхню частоту, незалежно від 

провокуючого фактора (аероалергени, респіраторні патогени та забруднювачі 

навколишнього середовища) [45], можна зменшити за допомогою 

відповідного лікування інгаляційними кортикостероїдами (ІКС) або ІКС/β-

агоністами тривалої дії (ДДД) [20, 85]. Крім того, було виявлено, що після 

астматичного загострення пацієнти на 20% частіше дотримуються режиму 

лікування (p< 0,001) [39]. Вважається, що рівень госпіталізацій з приводу 

астми подвоюється на кожні 25% збільшення частки часу без використання 

ІКС (відносний рівень 2,01; 95% ДІ 1,06–3,79) [53]. Згідно з даними GINA, до 

70–80% пацієнтів з астмою неправильно використовують свої інгалятори, а 

половина як дорослих, так і дітей з астмою не приймають свої довгострокові 

ліки принаймні частину часу, що призводить до неконтрольованої астми 

[https://ginasthma.org/2024-report/] [7]. Загальні оптимальні показники 

дотримання режиму лікування залишаються відносно низькими, від 22% до 

63% [69]. 

Статистика показує, що лікування хронічних захворювань не 

дотримується рекомендацій приблизно у 50% випадків [42, 70, 74]. Для 

хронічних захворювань легень, включаючи астму, оцінки вказують на ще 

нижчий рівень дотримання режиму лікування, який коливається від 22% до 

78%, ймовірно, через додаткові зусилля, необхідні для використання 

інгаляційної терапії [42]. Інші дослідження оцінюють, що недотримання 

https://ginasthma.org/2024-report/
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режиму лікування при астмі у дорослих та дітей коливається від 35% до 75%, 

залежно від методів вимірювання [94]. Крім того, щоденне контрольне 

використання інгаляторів серед пацієнтів з астмою, зареєстрованих у 

дослідженні, проведеному в кількох азійських країнах, становило лише 14% 

[56]. Об'єктивні вимірювання показали, що самооцінка завищила дотримання 

режиму лікування при астмі більш ніж на 50% [13]. Тим не менш, іноді вони 

мають сумнівну прийнятність для пацієнтів, мають недоліки у вартості, а іноді 

можуть бути пов'язані з технічними проблемами та бути складними у 

використанні [15]. 

Дотримання режиму лікування слід регулярно оцінювати у всіх 

пацієнтів з астмою. Коли пацієнти усвідомлюють, що вони не дотримуються 

режиму лікування, їх слід підтримувати, а не звинувачувати, оскільки 

доведено, що дружнє та емпатичне спілкування підвищує дотримання 

пацієнтами режиму лікування. Крім того, самостійне повідомлення про 

недотримання режиму лікування є важливим якісним показником поганого 

дотримання [95]. 

Оцінюючи прихильність до лікування будь-якої патології, слід 

пам’ятати, що стан може тимчасово покращитися, якщо пацієнт усвідомлює, 

що за ним ведеться спостереження («ефект Готорна») [47]. 

Ефективність інгаляційної терапії може бути затьмарена критичними 

помилками під час поводження та інгаляції, які значно зменшують кількість 

введеного препарату, що призводить до поганого контролю. Збільшення 

частоти цих помилок пов'язане з віком, попередньою підготовкою, супутніми 

захворюваннями, освітнім та соціально-економічним статусом – факторами, 

які тісно корелюють зі збільшенням кількості загострень та витрат на 

лікування при цьому стані [22, 24, 92]. 

Однією з причин недостатньо ефективного навчання може бути те, що 

рекомендації, що надаються хворим, не були складені належним чином. 

Кожен план дій повинен містити інформацію про дози, час, способи 

застосування лікарських препаратів і можливі ситуації, коли потрібно 
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провести зміну терапії. Через небажання деяких лікарів, відсутність достатньої 

кількості часу на написання таких планів, пацієнт позбавляється можливості 

повноцінно контролювати своє захворювання [66].  

Більшість хворих припиняє їх застосування відразу після купірування 

загострення астми [29]. Тому важливо пояснювати пацієнтам як схему 

збільшення дози інгаляційних і пероральних стероїдів, а й поступового 

зниження при нормалізації стану [50]. 

За спостереженнями багатьох авторів навчальні програми допомагають 

збільшити кількість пацієнтів, які регулярно використовують інгаляційні 

глюкокортикостероїди (30% проти 5% у групі контролю, р<0,01) [44]. 

У своєму огляді Chongmelaxme B et al (2019) зазначили, що на 

ефективність програм навчання впливає їх змістовність [21]. Так, ними було 

обстежено та навчено 98 хворих з астмою, з яких 45 осіб пройшли навчання за 

скороченою програмою, а 53 пацієнти – за розширеною. У першому випадку 

навчання хворих полягала в освоєнні техніки інгаляцій та складанні 

письмових рекомендацій, а в другому – до вищезгаданого було додано 

структуровану навчальну програму. У результаті через 12 місяців лише у 

другій групі були виявлені вдосконалені знання хворих, позитивне ставлення 

до використання медикаментів та покращення показників пікфлоуметрії. У 

наступні 6 місяців кількість екстрених візитів до лікаря з приводу астми у 

другій групі було значно менше, ніж у першій (р=0,03). У цій же групі значно 

скоротилася кількість хворих, які потребують невідкладної терапії (р=0,02). 

Такі ж результати наведено у роботах інших авторів [49, 52, 90]. 

З інших причин низької ефективності навчання відзначають 

розташування здоров'я в ієрархії цінностей хворих на 4-му та 5-му місцях, а 

також переважання у 52% пацієнтів фактора уникнення труднощів, а не їх 

подолання [79]. 

Метою дослідження Hebaieb F (2023) було оцінювання впливу онлайн-

терапевтичної освіти для молодих астматиків, розпочатої у відділенні 

невідкладної допомоги, на рівень контролю астми, проведене протягом шести 
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місяців, за участю 75 астматиків віком від 14 до 35 років. Контроль астми 

оцінювався відповідно до рекомендацій Глобальної ініціативи з астми 2019 

року з повторною оцінкою через три місяці після онлайн-терапевтичної освіти. 

18% пацієнтів були підлітками, співвідношення статей = 0,56. Вища освіта 

відзначалася у 73% випадків, а високий соціально-економічний статус – у 48% 

учасників. 55% учасників не мали базових знань про патофізіологію астми. 

Помірний ступінь останнього загострення було відзначено у 71% пацієнтів, а 

вологість повітря була найпоширенішим тригером загострення (76%). Значне 

покращення контролю астми спостерігалося після терапевтичної освіти (p 

<0,001) з позитивною кореляцією з жіночою статтю (p=0,048), базовими 

знаннями патофізіології астми (p=0,001) та легким ступенем останнього 

загострення (p=0,039). Чоловіча стать та вологість повітря як тригер 

загострення були незалежними факторами, що негативно впливали на 

результат контролю після терапевтичної освіти [46].  

Питання, хто має проводити заняття з хворими дискутується у літературі 

вже давно. На думку ряду авторів, чільну роль навчанні хворих належить 

лікарям, по крайнього заходу, із двох причин: 1) лікар залишається для хворого 

найавторитетнішою особою, що володіє медичної інформацією; 2) найбільш 

успішні результати отримані у дослідженнях, де навчання пацієнтів 

проводилося лікарями [18]. 

Медсестри, психологи та інші медичні кадри можуть удосконалювати, 

зміцнювати та розвивати отримані від лікаря навички хворих, але їх дії мають 

бути скоординовані та систематизовані [28]. 

Усунення цих причин дозволило б повною мірою здійснювати 

комплексне та результативне лікування хворих на бронхіальну астму. 

По-друге, потрібно сконцентруватися на розвитку та вдосконаленні у 

хворих навичок самоконтролю, а не навантажувати їх великим обсягом 

теоретичної інформації [33]. При навчанні хворих необхідно не тільки 

збільшити обсяг їх знань про бронхіальну астму, а й допомогти їм знайти 

впевненість у збільшенні цих знань [14]. По-третє, зусилля щодо навчання 
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пацієнтів мають бути спрямовані на сферу діяльності хворого, наприклад, на 

школи для дітей, які страждають на бронхіальну астму [45]. 

Для закріплення отриманих знань, придбання нової інформації з 

лікування бронхіальної астми деякими авторами рекомендується проводити 

повторні курси навчання [60, 82]. 

 

1.2. Якість життя хворих на бронхіальну астму. Методи 

опитування та контролю 

В останні роки найбільш актуальним стало питання про взаємозв'язок 

охорони здоров'я та пацієнта як особистості. Найдавніший постулат у тому, 

що «потрібно лікувати не хвороба, а хворого» дедалі більше визначає 

гуманістичне напрям у медицині. Ця тенденція забезпечила розвиток нових 

підходів до лікування хворих, які полягають у досягненні фізичного здоров'я 

пацієнта, а й його психосоціального благополуччя, і навіть відродила інтерес 

вітчизняних і зарубіжних вчених до поняття «якості життя» (ЯЖ) [57, 58, 61]. 

Засновником вивчення ЯЖ став американський вчений Д. Карнофскій, 

який запропонував у 1947 році нефізіологічне дослідження параметрів 

злоякісних новоутворень [55]. У 1984 році N. Wenger визначив три основні 

критерії КЖ: симптоми захворювання, сприйняття та функціональна 

активність, які поділялися на ряд підкритеріїв, що склали основу сучасного 

поняття ЯЖ [93]. 

Поліпшення функції зовнішнього дихання є важливим показником 

правильно проведеного лікування, але воно не може повною мірою 

відобразити загальний вплив обраного методу або лікарського засобу на 

добробут пацієнта та його соціальну активність [69]. 

Нормалізація клініко-лабораторних показників – це лише одне із 

завдань, яке потрібно виконати лікарю. Основною метою лікування 

захворювання необхідно вважати підвищення ЯЖ хворого на тлі позитивного 

клінічного перебігу бронхіальної астми [77]. 
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У численних роботах з цієї теми наводяться різноманітні причини 

погіршення ЯЖ у хворих на бронхіальну астму, такі як нічні пробудження, 

напади задухи [58]. 

Існує два типи опитувальників - загальні та спеціалізовані. До загальних 

опитувальників належать такі як SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form), 

SIP (Sickness Impact Profile) та інші. Необхідно відзначити, що за допомогою 

цих опитувальників можна досліджувати ЯЖ у хворих з різними 

нозологічними формами, але вони не є високоспецифічними для визначення 

незначних змін КЖ при дослідженні в динаміці та виявленні відмінностей при 

лікуванні методик.  

Розроблено спеціалізовані опитувальники, такі як SGRQ (St.George's 

Respiratory Questionnaire), CRQ (Chronic Respiratory Questionnaire), AQLQ 

(Asthma Quality of Life Questionnaires) та інші. Ці опитувальники високо 

чутливі до змін КЖ у хворих на бронхіальну астму, як під. впливом різних 

видів терапії, і з часом [63]. 

У пульмонології широко використовуються обидва види 

опитувальників. Вимоги до опитувальників досить високі. Вони повинні мати 

такі загальні властивості: 1) універсальність; 2) надійність; 3) чутливість до 

мінімальних клінічно значущих змін здоров'я; 4) відтворюваність; 5) 

стандартизованість; 

Важка астма характеризується частими загостреннями, зміненою 

функцією легень та погіршеною якістю життя. Індивідуальне навчання 

пацієнтів дозволяє покращити як лікування астми, так і якість життя. Наше 

дослідження мало на меті оцінити потреби пацієнтів з тяжкою астмою в 

терапевтичній освіті відповідно до попереднього досвіду терапевтичної освіти 

пацієнтів та фенотипу астми. 

У дослідженні Laurence R, (2024) пацієнти, які послідовно 

спостерігалися за тяжкою астмою в спеціалізованому реферальному центрі, 

були розглянуті для включення та відповіли на анкету, в якій детально 

описувалися їхні потреби в навчанні пацієнтів та теми, які вони хотіли б 
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обговорити. Були записані анамнез астми, клінічні та біологічні дані, а також 

результати дослідження функції легень. Було включено п'ятдесят три 

пацієнти, і 47 (88,7%) висловили принаймні одну потребу в навчанні. 

Найчастіше вибираними темами були «життя з астмою» (83%), «використання 

лікування» (68%) та «лікування загострень» (60%), незалежно від попередньої 

участі в навчальній програмі для пацієнтів, присвяченій астмі. Пацієнти 

старшого віку на момент включення, з неконтрольованою астмою та 

фенотипами з високим T2-пороговим рівнем були пов'язані з різними 

профілями потреб в навчанні пацієнтів. Дослідження виявило часті та 

різноманітні освітні потреби пацієнтів з тяжкою астмою, підкреслюючи 

важливість поглибленої оцінки очікувань пацієнтів з тяжкою астмою та 

вирішальну потребу в розробці спеціалізованих освітніх інструментів [59]. 

Mancuso CA et al (2013) вивчили 763 випадки визначення кореляційної 

залежності між симптомами астми, бронхіальною прохідністю, кратністю 

застосування В2-агоністів та КЖ. Хоча КЖ у пацієнтів з погано 

контрольованою астмою було нижче, ніж КЖ у хворих з добре 

контрольованим перебігом бронхіальної астми, вони дійшли висновку, що 

повний статус здоров'я включає всі чотири компоненти: оцінку КЖ; 

бронхіальної прохідності; кількість денних та нічних симптомів та кратність 

використання інгаляторів [63]. 

О. Nishiyama et al (2003) спостерігали виражену залежність між 

ступенем тяжкості бронхіальної астми, показниками пікфлоуметрії та ЯЖ 

хворих. ЯЖ пацієнтів було тим гірше, чим важче протікала бронхіальна астма, 

і були нижчими за показники пікфлоуметрії [64]. 

Навчання пацієнтів має на меті зміцнити терапевтичний альянс, дотримання 

медичної допомоги та навички пацієнтів, включаючи самолікування, для 

покращення лікування та контролю астми, а також якості життя [51, 97], що 

програми навчання пацієнтів адаптуються до кожного пацієнта залежно від 

його потреб і зазвичай включають інформацію про астму, навчання 

правильному використанню інгаляторів, навчання керованому самостійному 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10943831/#CR6
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лікуванню симптомів астми на основі симптомів та самооцінки пікової 

швидкості видиху, а також використання письмового плану дій 

[www.ginasthma.org.]. Специфіка освітніх потреб пацієнтів із тяжкою 

бронхіальною астмою суттєво детермінує необхідність розробки та 

впровадження програм терапевтичного навчання (ТНП), що враховують 

клінічні особливості перебігу захворювання порівняно з формами легкого та 

середнього ступенів тяжкості. 

  Нещодавній експертний консенсус визначив 16 результатів, про які 

повідомляли пацієнти, при тяжкій астмі, включаючи симптоми астми, 

симптоми, пов’язані з супутніми захворюваннями, та результати, пов’язані з 

якістю життя [66]. 

У літературі, присвяченій вивченню ЯЖ, значне місце приділяється 

обговоренню ролі навчальних програм у поліпшенні ЯЖ хворих на БА, але 

міститься мало інформації про вплив демографічних показників на 

ефективність навчання та пов'язану з цим зміну ЯЖ хворих. Більшістю 

дослідників відзначається позитивний вплив навчальних програм на ЯЖ. 

Було проведено 3 дослідження, які вивчали виключно гострий вплив 

аеробних вправ на контроль астми та якість життя. Prossegger J, (2019) 

порівнювали 3–5-годинні пішохідні походи з гідом та GPS-моніторингом 

протягом 10 днів. Вони складалися з рекреаційних зимових вправ на свіжому 

повітрі. Кваліфікацію якості життя (AQLQ) вимірювали в моменти часу 0, 10 

та 60 днів. Результати AQLQ у цьому дослідженні показали значний основний 

ефект часу (середнє значення 4,71; 95% ДІ від 1,80 до ∞; p = 0,034), але пост-

хок аналіз не показав жодних ефектів взаємодії в окремих моменти часу [77].  

O'Neill C, (2021) виявили, що в гострій фазі у 7/20 (35%) людей з астмою 

спостерігалося покращення контролю астми від періоду до та після втручання 

за допомогою високоінтенсивних інтервальних тренувань. Коефіцієнт ACQ, 

що порівнював показники до та після втручання, становив 0,8 + 0,6 та 0,5 + 0,4 

відповідно, p = 0,02, d  Коена = 0,5, що показує помірний розмір ефекту від 

втручання [72].  

http://www.ginasthma.org/
https://www.tandfonline.com/doi/10.1080/02770903.2022.2103429?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed
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Toennesen LL (2017) прагнули розрізнити фізичні вправи та зовнішні 

фактори, такі як дієта. У їхньому дослідженні порівнювали дієту, фізичні 

вправи та комбіновану терапію з контрольною групою. Для визначення 

мультиплікативного ефекту взаємодії між дієтою та фізичними вправами, а 

також їх впливу на ACQ та AQLQ було використано аналіз взаємодії 2 × 2. 

ACQ показав значні покращення в групі фізичних вправ та дієти (коефіцієнт 

регресії -0,6; 95% ДІ, від -1,0 до -0,2, p< 0,05). Значущості не було виявлено ні 

в групі, яка отримувала лише фізичні вправи, ні в групі, яка отримувала лише 

дієту. Результати AQLQ показали значний основний ефект у групі втручання 

з фізичними вправами та дієтою (середнє значення 0,5; 95% ДІ, від 0,1 до 

0,9;p < 0,01). Не було виявлено мультиплікативних взаємодій між дієтою та 

фізичними вправами, які б впливали на ACQ або AQLQ [91].  

Було проведено 11 досліджень, які оцінювали хронічний вплив аеробних 

вправ на контроль астми. З проспективних досліджень Scichilone та ін. (1985) 

виявили значне зниження чутливості дихальних шляхів наприкінці 10-

тижневого втручання з веслування порівняно з контрольною групою без 

втручання. Після дисперсійного аналізу (ANOVA) та постфактумного аналізу, 

у групі втручання спостерігалося зниження чутливості дихальних шляхів 

порівняно з контрольною групою IVC (13 + 11%, p = 0,03) на 5-му тижні 

втручання та подальше зниження (11 + 8%,p = 0,01) наприкінці 10 тижнів 

втручання [82].  

Інше проспективне дослідження Freeman A, (2021) використовували 

непараметричне тестування за допомогою критерію знакових рангів 

Вілкоксона для вимірювання ACQ та AQLQ до та після інтервального 

втручання в лікарні з використанням велоергометра з електромагнітним 

гальмуванням. ACQ показав значне покращення між медіаною та 

міжквартильним діапазоном до та після втручання (2, (1,8,2,6); 1,2 (0,8,1,5), p = 

0,028). Подібні значні покращення показника AQLQ були виявлені також (4,8 

(4,1,5,3); 5,8 (5,5,6,3),p = 0,046) [38].  
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Mancuso CA, (2013) впровадили метод мотивації, спрямований на 

збільшення фізичної активності на основі зниження калорій та фізичних вправ. 

Для оцінки результатів AQLQ та ACQ з 4-місячними інтервалами часу 

використовували модель змішаних ефектів та багатовимірну лінійну регресію. 

Загальне покращення показників ACQ становило від 1,43 до 0,84 (p < 0,0001 

для змін у межах пацієнта). У змішаній моделі було показано, що кілька 

змінних мають значуще значення для покращення AQLQ, включаючи 

чоловічу стать, меншу тяжкість астми, куріння та збільшення фізичної 

активності [63].  

Scott HA, (2013) аналогічно досліджували контроль астми у зв'язку з 

дієтою, фізичними вправами та цими двома факторами разом [83]. Однак, на 

відміну від Toennesen LL,. (2018), у цьому дослідженні всі групи отримали 

втручання. Якість життя покращилася в усіх трьох групах порівняно з 

контрольною групою. Для порівняння результатів до та після втручання було 

використано дисперсійний аналіз (ANOVA), а непараметричне тестування за 

допомогою критерію знакових рангів Вілкоксона було розділено на групи 

втручання з довірчим інтервалом 95%. Дані AQLQ представлені у вигляді 

медіани (міжквартильний діапазон). Покращення спостерігалося при 

дієтичному [0,9 (0,5; 1,4), p = 0,002], фізичних вправах [0,48 (0,02; 0,77), p = 

0,036] та комбінованому [0,6 (0,1; 1,1), p = 0,006] втручанні. Контроль астми 

покращився після дієтичного (середнє значення + стандартне відхилення; -0,6 

+ 0,5, p  < 0,001) та комбінованого втручання (-0,5 + 0,7, p = 0,040), але не було 

виявлено жодних суттєвих змін у групі, яка виконувала лише фізичні вправи 

(-0,3 + 0,5, p = 0,152) [91].  

Coelho CM, (2017) намагалися визначити вплив крокової програми на 

основі крокометра, використовуючи дисперсійний аналіз (ANOVA) для 

визначення результатів втручання. Не було виявлено суттєвих змін у контролі 

астми (коефіцієнт нахилу -0,2; 95% ДІ від -0,7 до 0,3, p = 0,36) або якості життя 

при астмі (коефіцієнт нахилу 0,2; 95% ДІ від -0,5 до 0,9, p = 0,49) при 

впровадженні цього типу втручання [26].  
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Evaristo KB,  (2020) вивчали різницю між дихальними вправами та 

аеробним тренуванням. Бали за шкалою ACQ групи аеробного тренування 

показали зниження від початкового рівня (середнє значення 2,0; 95% ДІ від 1,6 

до 2,3) порівняно з показниками після двотижневого втручання (середнє 

значення 1,3; 95% ДІ від 0,9 до 1,6,p<0,001) та після тримісячного 

спостереження (середнє значення 1,2; 95% ДІ від 0,8 до 1,5,p< 0,001). Не було 

виявлено статистичної значущості в AQLQ між групою втручання та 

контрольною групою, проте автори виявили клінічну значущість загального 

балу AQLQ (>0,5 бала) після втручання (RR 1,6; 95% ДІ 0,86–2,6,P = 0,18), а 

NNT становило 6. Після 3 місяців спостереження 62% (n = 18) учасників з 

аеробної групи та 36% (n = 9) з контрольної групи зберегли своє покращення 

(RR 1,6; 95% ДІ 0,99–3,6; = 0,15), а NNT становило 4 [35].  

França-Pinto A,. (2015) мали на меті визначити вплив аеробної програми 

на біговій доріжці після 12-тижневого втручання. ACQ та AQLQ аналізували 

за допомогою t-критерію Стьюдента. У цьому дослідженні використовували 

бали ACQ-6 та ACQ-7. Бали ACQ-6 мали статистичне покращення у хворих на 

астму з недостатнім контролем до та після втручання на основі медіани та 

міжквартильного діапазону [від 1,5 (1,2, 3) до 1 (0,5, 2),p = 0,001]. Значних змін 

у балах за шкалою ACQ-7 не виявлено. AQLQ також показав значне 

покращення до та після втручання [середнє значення -0,7 (від -1,9 до 0,2),p= 

0,005] загалом та у всіх доменах, крім домену стимулів навколишнього 

середовища [середнє значення -0,6 (від -1,3 до 0,2),p= 0,118] [37].  

Jaakkola JJK, (2019) оцінили вплив фізичних вправ та контролю астми, 

порівнюючи покращення на індивідуальному рівні та відмінності на 

груповому рівні в середньому ризику між групою втручання та контролем. 

Різницю ризику було розраховано для покращення між двома групами. На 

основі оцінки ACT різниця ризику становила 0,233 (95% ДІ від 0,027 до 0,438, 

p = 0,032) між групою втручання та контролем, що свідчить про статистично 

значуще покращення [52].  
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Ma J (2015) використовували скориговані за коваріатами середні оцінки 

на основі змішаної моделі для популяції пацієнтів з наміром лікувати. Бали за 

шкалою ACQ у групі втручання через 6 місяців [середнє значення -0,3 (0,1), 

p = 0,15] та 12 місяців [середнє значення -0,3 (0,1), p = 0,92] не показали 

статистичної значущості. Загалом показник AQLQ не показав статистично 

значущих змін через 6 місяців [середнє значення 0,3 (0,1), p= 0,28] або 12 

місяців [середнє значення 0,4 (0,1), p= 0,42]. Не було виявлено статистично 

значущих змін у жодному з доменів AQLQ [62].  

Meyer A, (2015) використовували парний t-критерій для порівняння 

вимірювань до та після втручання. Спостерігалося покращення в доменах 

AQLQ, але не всі домени показали покращення. Покращилася активність (+0,8 

± 0,8; p < 0,05), емоції покращилися (+0,8 ± 1,2; p < 0,05) та загальна якість 

життя (+0,6 ± 0,9;p < 0,05). Не було статистично значущого покращення в 

домені симптомів (+0,6 ± 1,2; p = 0,093) [68]. 

Загалом, згідно з цим оглядом, аеробні вправи можуть покращити 

контроль гострої та хронічної астми та якість життя без погіршення симптомів. 

Існують різні методи вимірювання аеробної активності. Далі слід дослідити 

тяжкість та стандартизацію фізичних вправ на основі легкої, середньої та 

тяжкої астми. Для надання конкретних рекомендацій необхідні рандомізовані 

контрольовані дослідження вищої якості. 

Пілотне перехресне дослідження Lourenco CB,  (2023) було проведено у 

двох державних центрах Бразилія. Контроль симптомів астми оцінювався 

відповідно до рекомендацій GINA, а якість життя аналізувалася за допомогою 

Міні-опитувальника якості життя (mini-AQLQ). Авторами було 

проаналізовано дані 47 дорослих пацієнтів з астмою. Астма була 

контрольованою у 8 пацієнтів (17,0%), частково контрольованою у 26 

пацієнтів (55,3%) та неконтрольованою у 13 пацієнтів (27,7%). Пацієнти з 

контрольованою астмою показали кращі показники за шкалою mini-AQLQ 

(4,99 ± 1,10) порівняно з пацієнтами з частково контрольованою (3,66 ± 1,10) 

та неконтрольованою астмою (2,59 ± 0,64; p< 0,001 для обох показників). 
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Більшість пацієнтів (85,1%) приймали інгаляційні кортикостероїди  та 

бронходилататори тривалої дії  як контрольну терапію. Дослідники дійшли 

висновку, що кращий контроль астми позитивно вплинув на якість життя, 

пов'язану зі здоров'ям (HRQoL), сприяючи кращому лікуванню захворювання 

[61].  

Цікавим є дослідження Kisiel MA, (2022) щодо  впливу менструації та 

вживання екзогенних статевих гормонів на якість життя (ЯЖ), пов'язану з 

астмою, та її контроль. Загалом було включено 622 пацієнтки віком 18-65 

років, які класифікувалися як пременопаузальні ≤ 46 років (n= 338) та 

пери/постменопаузальні 47-65 років (n= 284). Дані анкетування за 2012 та 2014 

роки з демографічними показниками, проблемами, пов'язаними з астмою, та 

статусом статевих гормонів. Вимірювальними показниками були Міні-

опитувальник якості життя при астмі (Mini-AQLQ) та контроль астми, 

включаючи тест контролю астми (ACT), та загострення за останні шість 

місяців. Було зазначено, що жінки в пременопаузі з погіршенням астми, 

пов'язаним з менструацією, перименструальною астмою (ПМА) (9%), мали 

клінічно значуще нижчий середній бал за шкалою Mini-AQLQ 4,9 проти 5,8 

(p< 0,001), нижчий контроль астми з балом ACT < 20, 72% проти 28% (p< 

0,001) та вищу частоту загострень 44% проти 20% (p= 0,004) порівняно з 

жінками без ПМА. Жінки з нерегулярними менструаціями мали вищу частоту 

загострень, ніж жінки з регулярною менструацією (p= 0,023). Гормональні 

контрацептиви не впливали на якість життя та контроль астми. Жінки в 

пери/постменопаузі, які отримували менопаузальну гормональну терапію, 

мали клінічно значуще нижчий середній бал за шкалою Mini-AQLQ порівняно 

з тими, хто не отримував МГТ, 4,9 проти 5,4 (p< 0,001), але не було виявлено 

різниці в контролі астми [57]. 

Chongmelaxme B,  (2019) виконав  систематичний мета-аналіз. Загалом 

було включено 22 дослідження (10 281 учасник). У кожному з 11 досліджень 

досліджувався вплив окремої телемедицини та комбінованої телемедицини 

(поєднання телемедичних підходів), а метааналізи показали, що комбіноване 
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телеведення випадків може значно покращити контроль астми порівняно зі 

звичайним лікуванням (стандартизована середня різниця [SMD] = 0,78; 95% 

довірчий інтервал [ДІ]: 0,56, 1,01). Комбіноване телеведення випадків та 

телеконсультація (SMD = 0,52 [95% ДІ: 0,13, 0,91]) та комбінована 

телеконсультація (SMD = 0,28 [95% ДІ: 0,13, 0,44]) також значно покращили 

результати лікування астми, але меншою мірою. Крім того, комбіноване 

телеведення випадків (SMD = 0,59 [95% ДІ: 0,31, 0,88]) було найефективнішим 

методом телемедицини для покращення якості життя, далі йшли комбіноване 

телеведення випадків та телеконсультація (SMD = 0,31 [95% ДІ: 0,03, 0,59]), 

телеведення випадків (SMD = 0,30 [95% ДІ: 0,05, 0,55]) та комбіноване 

телеконсультування (SMD = 0,27 [95% ДІ: 0,11, 0,43]) відповідно [21]. 

Комбінована телемедицина, що включає телеведення випадків або 

телеконсультації, видається ефективним методом телемедичних втручань для 

покращення контролю астми та якості життя у дорослих. Результати 

дослідження доповнять існуючу наукову парадигму новими даними стосовно 

ролі телемедицини як інструменту підвищення якості медичної допомоги та 

терапевтичної ефективності при веденні пацієнтів із бронхіальною астмою. 

Таким чином, літературні дані показують, що вивчення ефективності 

навчальних програм є важливою та актуальною проблемою сучасної науки у 

всьому світі. Неоднорідність відомостей щодо впливу навчання на функцію 

зовнішнього дихання, медико-соціальні показники та зміна КЖ хворих 

залежно від їх демографічних характеристик, визначило проведення 

подальших досліджень у цьому напрямку. 

Військова агресія в Україні зумовила виникнення специфічних тригерів, що 

провокують загострення бронхіальної астми та інших алергопатологій. Додатковими 

факторами ризику стали контакти з патогенами (пліснява, бактерії, хімічні сполуки) та 

алергенами тварин у непристосованих укриттях (підвали, метрополітен). Відзначається 

також хімічна модифікація пилкових алергенів та порушення протоколів гіпоалергенного 

харчування. Вимушена заміна базисної терапії препаратами з гуманітарних фондів з 

відмінним складом допоміжних речовин, на тлі імуносупресії, викликаної хронічним 

психоемоційним стресом, суттєво ускладнює контроль над захворюванням [5 ].  
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Під час війни проблеми у пацієнтів з БА виникають через обмеженість 

доступу до медичної допомоги та аптечної мережі, очних консультацій зі 

спеціалістами. Неможливість доступу до специфічної діагностики та 

функціональних методів, лікарських засобів, у т.ч. для невідкладної допомоги, 

призводять до втрати контролю над хворобою [11]. 

Рішенням цієї проблеми може стати поширення дистанційного 

консультування пацієнтів лікарнями та створення дистанційної астма-школи. 
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Розділ 2 

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

2.1. Характеристика пацієнтів 

У дослідження було залучено 42 пацієнта з бронхіальною астмою віком 

від 20 до 60 років. Тривалість захворювання  коливалась від 5 до 15 років. 

Жінок було 28 (66,7%), чоловіків – 14 (33,3%), які лікувались у 2020-2022 

роках у пульмо-алергологічному відділенні КНП ХОР «Обласна клінічна 

лікарня» (м. Харків). У подальшому пацієнти відвідували «Астма-школу».  

Для досягнення мети дослідження пацієнти були розподілені на три 

клінічні групи. До I групи увійшли 14 осіб із легким ступенем БА (середня 

тривалість захворювання 3,5±1,7 року); пацієнти цієї категорії не 

дотримувалися регулярного режиму інгаляційних глюкокортикостероїдів 

(ІГКС), використовуючи сальбутамол лише для симптоматичної терапії. II 

групу склали 14 хворих із середньотяжким перебігом (9,6±1,8 року), які 

отримували стандартну базисну терапію комбінованими препаратами (ІГКС у 

поєднанні з β2-агоністами пролонгованої дії). III група включала 14 осіб із 

тяжкою формою БА (12,4±1,7 року), схема лікування яких, окрім комбінованої 

інгаляційної терапії, передбачала прийом перорального преднізолону (до 10 

мг на добу) за постійною або інтермітуючою схемою. 

При розподілу пацієнтів за віком необхідно відзначити, що найбільша 

кількість пацієнтів у всіх трьох групах припадає на вік 40–49 років (17 осіб, 

що становить приблизно 40,5% від загальної вибірки). Це відповідає 

літературним даним про пік звернень пацієнтів із хронічною патологією 

дихальних шляхів у зрілому віці (рис.2.1). 
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Рис.2.1 Розподіл пацієнтів за віком та ступенем тяжкості перебігу  

бронхіальної астми. 

 

Пацієнти віком 50–60 років складають другу за чисельністю групу (13 

осіб, 31%). Разом із категорією 40–49 років вони формують понад 70% вашої 

вибірки, що підкреслює актуальність вивчення БА у людей працездатного та 

передпенсійного віку. Найменша частка пацієнтів зафіксована у віці 30–39 

років (6 осіб).   

Середній вік пацієнтів у першій групі становив 41,79±3,09 року, у другій 

- 43,33±2,95 року, у третій - 43,93±2,50 року. Міжгрупових статистично 

значущих відмінностей за віковим показником виявлено не було (p>0,05), що 

свідчить про якісну рандомізацію пацієнтів та дозволяє проводити коректне 

статистичне порівняння результатів лікування чи навчання між цими групами. 

На табл.2.1. представлена інформація щодо супутньої патології 

досліджуваних хворих. Для статистичного аналізу відмінностей між трьома 

групами  використаний критерій χ2(Хі-квадрат) Пірсона. Це стандартний 

метод для порівняння частот у таблицях спряженості 2х3. 
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Таблиця 2.1 

Супутня патологія обстежених хворих на бронхіальну астму(n=42) 

Нозологічна форма 

1 група 

(n=14) 

2 група 

(n=14) 

3 група 

(n=14) 

p 

Хронічний бронхіт 9 (64,3%) 7 (50,0%) 10 (71,4%) 0,493 

Вазомоторний риніт 7 (50,0%) 9 (64,3%) 9 (64,3%) 0,673 

Поліноз 5 (35,7%) 5 (35,7%) 8 (57,1%) 0,417 

Серцево-судинні 

захворювання 

4 (28,6%) 5 (35,7%) 6 (42,9%) 0,733 

Захворювання ЛОР-органів 7 (50,0%) 7 (50,0%) 7 (50,0%) 1 

Захворювання сечостатевої 

системи 

2 (14,3%) 5 (35,7%) 9 (64,3%) 0,024* 

Захворювання ШКТ 3 (21,4%) 3 (21,4%) 4 (28,6%) 0,877 

Індекс коморбідності (M ± m) 2,64±0,4 2,93±0,5 3,79±0,6 - 

* статистично значуща різниця між групами (p<0,05) за критерієм хі-квадрат Пірсона. 

 

Найбільш поширеною супутньою патологією є хронічний бронхіт 

(61,9%) та вазомоторний риніт (59,5%). Це класична «респіраторна 

сукупність», яка часто супроводжує БА та може маскувати її симптоми, що 

підкреслює потребу в навчанні пацієнтів диференціації нападів. 

Кожен другий пацієнт (50%) має захворювання ЛОР-органів. Це 

критично важливо, оскільки порушення носового дихання безпосередньо 

впливає на ефективність інгаляційної терапії. 

У групі з важким перебігом БА зафіксовано статистично вищу частоту 

захворювань сечостатевої системи (p=0,024) та тенденцію до вищого індексу 

коморбідності (3,79), що відображає загальний тягар патології у хворих із 

важкою формою астми. 
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Понад третина хворих (35,7%) мають супутні кардіологічні проблеми. 

Це вимагає від медичної сестри особливої обережності при навчанні 

користуванню бронхолітиками через можливі побічні ефекти у вигляді 

тахікардії. 

За основними класами хвороб (бронхіт, риніт, ЛОР-патологія, ССЗ та 

ШКТ) статистично значущих відмінностей між трьома групами не виявлено 

(p>0,05), що підтверджує можливість коректного порівняння результатів 

дослідження. 

використав коефіцієнт рангової кореляції Спірмена, оскільки ступінь 

тяжкості бронхіальної астми (БА) є порядковою зміною. 

 

 

Рис.2.1. Коереляційна матриця супутньої патології та тяжкості БА (за 

Spearman) 

Результати кореляційного аналізу супутньої патології з тяжкістю 

перебігу БА свідчать, що спостерігається прямий сильний зв'язок (rho = 1,00) 

між зростанням тяжкості БА, кількістю випадків серцево-судинних хвороб та 
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патології сечостатевої системи. Це підтверджує теорію про системний 

характер запалення та взаємообтяження при важких формах астми. 

Вазомоторний риніт та поліноз мають високий кореляційний зв'язок (rho 

= 0,87) із тяжкістю БА, що цілком логічно, оскільки ці стани є частиною 

єдиного алергічного захворювання дихальних шляхів. Кореляція (rho = 0,87) з 

патологією ШКТ може вказувати на вплив медикаментозної терапії (особливо 

при важких формах) на слизову оболонку шлунка. 

Наявність хронічного бронхіту має лише помірний кореляційний зв'язок 

(rho = 0,50) з тяжкістю захворювання, що може свідчити про те, що бронхіт є 

частим супутником БА незалежно від її стадії. 

Захворювання ЛОР-органів представлені однаково в усіх групах (по 7 

осіб), тому статистичного зв'язку з тяжкістю БА не виявлено. 

Ці дані дозволяють зробити висновок, що чим важчий перебіг БА, тим 

вища ймовірність мультиорганного ураження, що вимагає більш 

комплексного підходу в навчанні пацієнтів самоконтролю. 

 

2.2. Опис занять в астма-школі 

Хворі в астму-школу набиралися одноразово, в межах 15-17 осіб, тобто 

формування проходило за принципом «закритого колективу», щоб уникнути 

можливості неповноцінного засвоєння пройденого матеріалу новими членами 

групи. До середини циклу навчання, що складалося з 12 тематичних занять, 

зазвичай формувалося постійна група з 10-15 осіб, які регулярно відвідують 

астма-школу в стаціонарі. 

Курс навчання тривав 10-12 днів, заняття проводилися щодня винятком 

вихідних днів, у післяобідній час, середня тривалість одного заняття становила 

1-1,5 години. Як наочного матеріалу використовувалися плакати, буклети, 

рекламні проспекти лікарських препаратів, різновиди інгаляторів, 

пікфлоуметри, про що докладніше буде сказано при описі реквізитів до 

заняттям. Навчання проводив лікар вищої кваліфікаційної категорії, має 
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тривалий досвід роботи з хворими на БА і володіє хорошими лекторськими 

здібностями. 

Структура навчальної програми та методика проведення занять Зазвичай 

заняття з 1-го по 7-е проводилися в послідовності, що забезпечувало 

формування у хворих чіткого уявлення про БА та сприяло полегшенню 

подальшого сприйняття запропонованої інформації. З метою завершення 

повного курсу навчання за період, проведений хворими у стаціонарі, іноді 

останні заняття об’єднували, тоді цикл навчання становив 10 днів. 

Заняття №1. Що таке БА? 

Заняття №2. Пікфлоуметрія. Чому виникає напад ядухи. Алергія та астма. 

Заняття №3. Неалергічні причини БА. 

Заняття № 4. Інгаляційна терапія бронхіальної астми. 

Заняття № 5. Лікування хронічного запалення при БА. 

Заняття № 6. Глюкокортикоїдна терапія бронхіальної астми. 

Заняття №7. Лікування та профілактика вірусної інфекції. 

Заняття №8. Нічна астма. 

Заняття № 9. Харчування при БА. 

Заняття №10. Дихальна гімнастика та фізична реабілітація. 

Заняття №11. Самомасаж обличчя, основи масажу, загартовування. 

Заняття № 12. Як лікувати загострення бронхіальної астми. Запитання та 

відповіді. 

Представлена навчальна освітня програма дозволяє хворому, тому, хто 

пройшов повний курс навчання в астма-школі, придбати достатні знання для 

здійснення самоконтролю та опанувати навички самознавства. 

 

2.3. Опитувальники якості життя та контролю БА 

І опитування хворих проводили через 1 місяць від початку терапії 

(влітку 2021 року); ІІ опитування - через 6 місяців від початку відвідування 

астма-школи  (наприкінці 2021 року); ІІІ - через 6 місяців яке проводили вже 

при воєнному  стані, коли хворі фізично були не в змозі бути присутніми на 
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заняттях (влітку 2022 року), IV - наприкінці 2022 року, на тлі дистанційної 

астма-школи, яку проводили шляхом телефонної розмови лікаря та медичної 

сестри, адаптування практичних порад до дистанційних консультацій та 

опитувань. Таким чином, два опитування проводили до початку воєнного 

стану, наступні два – під час повномасштабної війни на Україні. 

Вивчали динаміку показників ЯЖ досліджуваних хворих. Для цього ми 

вибрали широко відомий загальний опитувальник для вивчення ЯК SF-36. 

Тест контролю над астмою (Asthma Control Test — ACT) застосовувався 

як валідований інструмент суб'єктивної оцінки клінічного стану пацієнтів. 

Дана методика дозволяє кількісно визначити рівень контролю симптомів 

протягом останніх 4-х тижнів, забезпечуючи об'єктивну основу для прийняття 

рішення щодо корекції поточної терапевтичної стратегії (див. додаток А). 

 

2.4. Статистична обробка результатів 

Статистичну обробку отриманих даних здійснювали за допомогою 

пакетів прикладних програм Microsoft Office Excel 2016 (Microsoft, США) та 

Statistica 10.0 (StatSoft, США). Для порівняння результатів анкетування у 

динаміці спостереження використовували парний t-критерій Стьюдента. Для 

показників, що підпорядковуються закону нормального розподілу, результати 

представлені як середнє арифметичне та його стандартне відхилення (M±SD). 

Для статистичного аналізу відмінностей між трьома групами  використаний 

критерій χ2(Хі-квадрат) Пірсона - стандартний метод для порівняння частот у 

таблицях спряженості 2х3. 
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Розділ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ВЛАСНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

3.1. Динаміка показників поінформованості пацієнтів про БА 

З метою визначення змістовності занять, що проводяться, доступності 

викладу матеріалу, а також оцінки ефективності засвоєння отриманої 

інформації, всі хворі були опитані за анкетою для оцінки базових знань. Нижче 

представлені результати опитування хворих, які навчалися у стаціонарній 

астма-школі (табл. 3.1). 

Таблиця 3.1 

Зміна рівня поінформованості про бронхіальну астму хворих, навчених в 

стаціонарній астма-школі, залежно від ступеня тяжкості захворювання  

(М± SD ) 

Категорія 

відповідей 

1 група (n=14) 

(легка БА) 

2 група (n=14) 

(середня БА) 

3 група (n=14) 

(важка БА) 

Вірні  

До 5,0±1,2 6,0±1,4 5,0±1,1 

Після 10,0±1,5 12,0±1,8 10,0±1,6 

Невірні 

До 6,0±1,1 5,0±0,9 5,0±1,0 

Після 1,0±0,3 1,0±0,2 2,0±0,4 

"Не 

знаю"  

До 3,0±0,8 3,0±0,7 4,0±0,9 

Після 3,0±0,6 1,0±0,3 2,0±0,5 

 

Як свідчать дані табл.3.1.,у всіх групах спостерігається суттєве 

зростання кількості вірних відповідей (у 2 рази для 1-ї та 3-ї груп, та у 2,4 раза 

для 2-ї групи), що підтверджує високу інформативність застосованої програми 

астма-школи. 

Найкращі результати продемонструвала 2 група із середнім ступенем 

тяжкості, де кількість вірних відповідей після навчання досягла максимуму 
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(12,0±1,8), а кількість категорій «Не знаю» та «Невірні» скоротилася до 

мінімальних значень. Це корелює з літературними даними про те, що пацієнти 

середнього ступеня тяжкості БА мають найвищу мотивацію до навчання. 

Суттеве зниження  кількості  «невірних» відповідей (з 5–6 до 1–2) 

свідчить про те, що навчання допомогло пацієнтам позбутися медичних міфів 

та помилкових уявлень про лікування, які часто заважають досягненню 

комплаєнсу. 

Пацієнти 3-ї групи з тяжким перебігом БА також продемонстрували 

прогрес, проте в них залишився дещо вищий рівень невірних відповідей після 

навчання порівняно з іншими групами (2,0 проти 1,0). Це може бути пов’язано 

з вищим рівнем тривожності або психологічного дистресу, що характерно для 

важкого перебігу хвороби. 

 

Рис.3.1. Вірогідність змін рівня знань пацієнтів після стаціонарної астма 

школи. 

Рис.3.1. наочно доводить, що у всіх трьох групах дослідження 

зафіксовано високозначущий приріст знань (p < 0,001). Це підтверджує, що 
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позитивна динаміка не є випадковою, а є безпосереднім результатом навчання 

в астма-школі. Хоча всі групи показали значущий результат, візуально 

найбільший «стрибок» знань спостерігається у пацієнтів із середнім ступенем 

тяжкості. 

 

 3.2. Вивчення показників якості життя пацієнтів з БА за  

допомогою опитувальника SF-36 

У табл.3.2. представлені дані щодо рівня якості життя хворих на БА з 

різним степенем тяжкості захворювання до навчання в астма-школі.  

Таблиця 3.2 

Рівень якості життя  у хворих з різним ступенем тяжкості  БА 

до навчання в астма-школі 

Показник 

SF-36 

1 група 

(n=14) (легка 

БА) 

2 група (n=14) 

(середня БА) 

3 група 

(n=14) (важка 

БА) 

Контроль 

PF  78,3 58,9 47,4 85,3 

RP  63,5 32,4 21,3 74,2 

ВР  83,6 63,1 58,4 78,4 

GH  52,8 42,9 35,6 48,6 

VT  56,3 41,3 28,9 69,1 

SF  62,8 55,1 38,6 81,2 

RE  52,6 48,1 20,4 70,9 

МН  57,2 42,1 35,7 68,7 

 

Наочне представлення результатів опитування показано на пелюстковій 

діаграмі (рис.3.2). 
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Рис.3.2. Результати опитування щодо якості життя пацієнтів до відвідування 

астма-школи. 

 

Спостерігається чітке зниження всіх показників якості життя (ЯЖ) 

відповідно до зростання тяжкості бронхіальної астми (БА). Профіль 

контрольної групи (зелений контур на діаграмі) є найбільш розширеним, тоді 

як профіль 3-ї групи (червоний) максимально звужений до центру. 

RP (Рольове функціонування): Показник катастрофічно низький у 3-й 

групі (21,3 порівняно з 74,2 у контролі). Це означає, що фізичний стан майже 

повністю обмежує повсякденну діяльність пацієнтів. 

RE (Емоційне функціонування): Аналогічне різке зниження у 3-й групі 

(20,4), що свідчить про глибокий вплив хвороби на емоційний стан та 

психологічну дезадаптацію. 

Пацієнти з легкою БА (1-ша група) за деякими показниками (наприклад, 

BP — 83,6) навіть перевищують контроль, що може бути пов'язано з 

підвищеною увагою до власного здоров'я на початкових етапах. Проте за 

шкалою GH (Загальне здоров'я) вони оцінюють себе досить низько (52,8), що 

вказує на суб'єктивне відчуття хвороби навіть при легкому перебігу. 



42 
 

Шкала VT (Життєздатність) знижена в усіх групах пацієнтів порівняно 

з контролем, що відображає постійне відчуття втоми та виснаження, 

характерне для хронічної гіпоксії. 

Розглянемо інтегральні показники якості життя пацієнтів до навчання в 

астма-школі (рис.3.3.) 

 

Рис.3.2. Інтегральні показники якості життя пацієнтів до навчання в астма-

школі 

У пацієнтів з легкою БА показник фізичного компоненту здоровя PCS 

практично не відрізняється від групи контролю (різниця лише 2,07 бала). Зі 

збільшенням тяжкості БА спостерігається його стрімке зниження: у 3-й групі 

він майже у 1,8 раза нижчий, ніж у здорових осіб. Це відображає значне 

фізичне обмеження, яке накладає хвороба. 

Щодо психічного компоненту здоров'я (MCS), то навіть при легкому 

перебігу БА (Група 1) психічний комфорт пацієнтів суттєво нижчий за 

контроль (57,22 проти 72,48). Це вказує на постійний психологічний дистрес, 

пов’язаний із наявністю хронічного захворювання. 

У пацієнтів з важкою БА (Група 3) рівень MCS падає до критичних 30,90 

бала. Це свідчить про виражену емоційну дезадаптацію, депресивні тенденції 

та високий рівень тривожності. 
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Узагальнюючий аналіз якості життя за інтегральними показниками PCS 

та MCS виявлено пряму залежність між тяжкістю бронхіальної астми та рівнем 

дезадаптації пацієнтів. Найбільш вразливим виявився психічний компонент 

здоров'я (MCS), який продемонстрував суттєве зниження навіть у групі з 

легким перебігом захворювання. У пацієнтів із важкою БА зафіксовано 

критичне зниження як фізичного (40,67), так і психічного (30,90) компонентів, 

що потребує обов'язкового включення психологічної підтримки та навчання 

методам релаксації в програму астма-школи». 

 У табл. 3.3. представлено зміни рівня якості життя пацієнтів на ІІ візиті 

(через півроку після навчання в астма-школі). 

Таблиця 3.3. 

Динаміка рівня якості життя  у хворих з різним ступенем тяжкості  БА  

на ІІ візиті (через півроку після навчання в астма-школі) 

Показник 

SF-36 

1 група (n=14) 

(легка БА) 

2 група (n=14) 

(середня БА) 

3 група (n=14) 

(важка БА) 

Контроль 

PF  82,4 72,3 57,4 85,3 

RP  75,4 59,1 41,3 74,2 

ВР  83,1 74,2 67,4 78,4 

GH  60,3 53,4 46,9 48,6 

VT  62,4 63,4 45,4 69,1 

SF  72,1 76,1 54,6 81,2 

RE  76,8 78,2 47,9 70,9 

МН  68,3 60,4 51,4 68,7 

 

Наочне представлення результатів опитування показано на пелюстковій 

діаграмі (рис.3.3). 
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Рис.3.3. Результати опитування щодо якості життя пацієнтів на ІІ візиті 

(через півроку після навчання в астма-школі). 

 

У групі 1 площа фігури найбільша та найбільш симетрична. Це свідчить 

про те, що якість життя цих пацієнтів є гармонійною та максимально 

наближеною до здорових людей. 

У групі 2 фігура має помірне звуження в нижній правій частині 

(фізичний компонент), але розширюється в нижній лівій частині 

(психоемоційний компонент). 

У групі 3 фігура значно деформована та зміщена до центру. Це візуально 

підтверджує суттєве зниження якості життя за всіма векторами. 

По шкалі RP (Рольове функціонування) спостерігається найгостріший 

«пік» у сторону центру для 3-ї групи (41,3 бала). Це означає, що важка астма 

найбільше обмежує людину саме в повсякденній роботі та справах. 

По шкалі BP (Інтенсивність болю) результати 1-ї групи (83,1) вищі за 

контроль (78,4), що вказує на ефективне управління симптомами та високий 

поріг комфорту після навчання. 
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Цікавим є перетин ліній у зоні RE (Рольове емоційне функціонування) 

та SF (Соціальне функціонування). Показники 2-ї групи тут навіть вищі за 1-

шу групу та контроль. Це може свідчити про те, що пацієнти із середньою 

тяжкістю хвороби після навчання стають більш соціально активними та 

емоційно стійкими. 

Для 3-ї групи шкала RE (47,9) є критично низькою, що демонструє, як 

емоційний стан заважає виконанню роботи. 

Шкала VT (Життєздатність) знижена у всіх групах пацієнтів порівняно 

з контролем. Це свідчить про те, що відчуття втоми є загальною проблемою 

для хворих на БА, незалежно від тяжкості. 

Шкала GH (Загальне здоров'я) у пацієнтів 1-ї та 2-ї груп вища за 

контрольну (48,6), що є суперечливим, але часто зустрічається після 

успішного навчання (пацієнти краще розуміють свій стан і оцінюють його 

оптимістичніше, ніж непідготовлені люди). 

2 група продемонструвала найбільший приріст якості життя. Психічний 

компонент (MCS) зріс на 22,87 бала, практично зрівнявшись із показниками 1-

ї групи та контролю. 

Це свідчить про те, що пацієнти середньої тяжкості отримали найбільшу 

вигоду від навчання, оскільки змогли взяти хворобу під контроль та позбутися 

постійної тривоги. 

Показник рольового емоційного функціонування (RE) у пацієнтів 2-ї 

групи зріс із 48,1 до 78,2, що навіть перевищує рівень контролю (70,9). 

Навчання в астма-школі дало їм інструменти для самодопомоги, що 

радикально змінило їхнє ставлення до життя. 

Незважаючи на тяжкість стану, у 3-й групі відбулося значне 

покращення. Особливо важливою є динаміка рольового фізичного 

функціонування (RP), яке зросло вдвічі — з 21,3 до 41,3. 

Психічне здоров'я (МН) піднялося з 35,7 до 51,4, що вказує на суттєве 

зниження рівня депресії та апатії. 
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Цікаво, що у 1-й та 2-й групах показник GH (Загальне здоров'я) після 

навчання став вищим, ніж у контрольній групі (60,3 та 53,4 проти 48,6). Це 

можно пояснити тим, що люди, які навчилися керувати своєю хворобою, часто 

почуваються впевненіше та здоровіше, ніж середньостатистична людина без 

хронічного діагнозу. 

 Таким чином, візуальний аналіз чітко розділяє «зону благополуччя» (1 

та 2 групи) та «зону ризику» (3 група). Головний розрив між групами 

спостерігається не в психологічному сприйнятті, а в рольовій діяльності (RP) 

та фізичній активності (PF). Навчання в астма-школі дозволило 1-й та 2-й 

групам компенсувати негативний вплив хвороби, тоді як для 3-ї групи хвороба 

залишається домінуючим фактором обмеження життя. 

Через 6 місяців після навчання в астма-школі спостерігається достовірне 

покращення всіх показників якості життя. Найбільш виражена позитивна 

динаміка зафіксована у пацієнтів із середнім ступенем тяжкості БА, де приріст 

психічного компонента здоров’я склав 48,9% від вихідного рівня. Отримані 

дані підтверджують, що освітні програми є потужним інструментом 

психоемоційної реабілітації пацієнтів. 

 На рис. 3.4. представлені зміни інтегральних показників якості життя 

через півроку після навчання в астма-школі. 

 

Рис.3.4. Динаміка інтегральних показників якості життя пацієнтів через 

півроку після навчання в астма-школі. 
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 У 2 групі спостерігається найбільша зміна показника фізичного 

компоненту, що свідчить про ефективність навчання. У 3-й групі динаміка 

також значна. Хоча вони не досягли рівня 1-ї групи, приріст на 12-18 балів є 

клінічно значущим показником для пацієнтів із тяжким перебігом  

захворювання.  Після навчання показники психічного здоров'я (MCS) у 1-й та 

2-й групах практично зрівнялися (69,9 та 69,5 бала), що свідчить про усунення 

психологічних бар'єрів, пов'язаних із хворобою. 

У табл. 3.3. представлено зміни рівня якості життя пацієнтів на ІІІ візиті 

(під час воєнного стану). 

Таблиця 3.4 

Динаміка рівня якості життя  у хворих з різним ступенем тяжкості  БА  

на ІІІ візиті (під час воєнного стану) 

Показник 

SF-36 

1 група 

(n=14) (легка 

БА) 

2 група (n=14) 

(середня БА) 

3 група 

(n=14) (важка 

БА) 

Контроль 

PF  77,4 58,5 52,5 85,3 

RP  70,5 49,2 38,4 74,2 

ВР  79,8 65,8 62,7 78,4 

GH  58,5 43,2 43,8 48,6 

VT  60,1 53,9 41,1 69,1 

SF  66,7 66,2 50,2 81,2 

RE  67,1 58,9 38,4 70,9 

МН  64,8 55,2 47,5 68,7 

 

Наочне представлення результатів опитування показано на пелюстковій 

діаграмі (рис.3.4). 
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Блакитна лінія  показників 1 групи (легка БА) наближається до зеленої 

(контроль) за показниками фізичного функціонування (PF) та інтенсивності 

болю (BP). Це свідчить про збереження високого рівня фізичного здоров'я 

навіть у стресових умовах. 

Зазначимо, що всі профілі пацієнтів мають «просідання» в зоні 

соціального функціонування (SF) та рольового емоційного функціонування 

(RE). Це наочно демонструє вплив зовнішнього воєнного стресу на 

психоемоційний стан, незалежно від тяжкості астми. 

Червоний контур 3 групи з важким ступенем БА залишається найбільш 

стиснутим, особливо в зоні рольової діяльності (RP та RE). Це підкреслює, що 

пацієнти з важкою формою хвороби мають найменший адаптаційний ресурс 

під час війни. 

Відзначимо, що суб'єктивна оцінка загального здоров'я у 1-й групі (58,5) 

залишається вищою, ніж у контрольної групи (48,6), що може вказувати на 



49 
 

більшу увагу до свого стану та кращу медичну поінформованість пацієнтів 

після навчання. 

На рис. 3.5. представлені зміни інтегральних показників якості життя під 

час воєнного стану. 

 

Рис.3.5. Динаміка інтегральних показників якості життя пацієнтів під 

час воєнного стану. 

 

Дані у період воєнного стану (ІІІ візит) відображають очікувану, проте 

важливу для аналізу тенденцію: певне зниження показників якості життя 

порівняно з піковими результатами після навчання (ІІ візит), але збереження 

вищого рівня порівняно з початковим станом (І візит). 

Незважаючи на стресові фактори війни, показники якості життя в усіх 

групах залишилися вищими за вихідні. Це підтверджує, що знання та навички, 

отримані в астма-школі, створюють «запас міцності» для пацієнта навіть в 

екстремальних умовах. 

Найбільше зниження зафіксовано саме за шкалами психічного 

компонента. У 2-й групі MCS знизився з 69,5 до 58,5, у 3-й — з 49,8 до 44,3. 

Особливо помітно впали показники соціального функціонування (SF) та 

рольового емоційного функціонування (RE), що безпосередньо пов'язано із 

зовнішнім психологічним тиском та зміною життєвого укладу. 
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Фізичний компонент виявився більш стабільним. Наприклад, у 1-й групі 

він практично зрівнявся з контролем (71,55 vs 71,62), що свідчить про добрий 

клінічний контроль над симптомами астми навіть у складних умовах. 

Таким чином, аналіз якості життя в умовах воєнного стану (ІІІ візит) 

продемонстрував помірну регресію показників порівняно з періодом 

безпосередньо після завершення навчання. Найбільш вразливим виявився 

психічний компонент здоров'я, що корелює з загальним рівнем стресу в 

популяції. Проте збереження показників на рівні, вищому за вихідний (p < 

0,05), свідчить про високу превентивну ефективність освітньої програми, яка 

дозволила пацієнтам підтримувати адекватний рівень самоконтролю хвороби 

в умовах хронічного психоемоційного напруження. 

Хоча результати навчання в астма-школі дозволили утримати показники 

вище початкового рівня, статистично значуще зниження на ІІІ візиті вказує на 

необхідність впровадження додаткових модулів психологічної підтримки та 

адаптації стратегій самоконтролю саме в умовах тривалого стресу. 

У табл.3.5. наведені дані щодо змін середнього балу якості життя до 

навчання в астма-школі порівняно з воєнним станом. 

 Таблиця 3.5 

Зміни середнього балу якості життя хворих на БА 

Група дослідження Середній бал 

(до 

навчання) 

Середній бал 

(під час 

воєнного 

стану) 

Різниця 

(бали) 

p 

Група 1 (Легка) 63,39 68,11 +4,72 p=0,047 

Група 2 (Середня) 47,99 56,36 +8,37 p=0,008 

Група 3 (Важка) 35,79 46,83 +11,04 p=0,0004 
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В усіх групах різниця між вихідним станом та станом під час війни є 

статистично достовірною (p<0,05). Це означає, що позитивні зміни, закладені 

астма-школою, не були повністю нівельовані стресом війни. 

Найбільший приріст порівняно з вихідним станом зберігся саме у 

пацієнтів із важкою БА (+11,04 бала). Це свідчить про те, що для цієї категорії 

пацієнтів знання про самоконтроль стали життєво необхідним інструментом 

виживання та підтримки функціональності в екстремальних умовах. 

Оскільки p у 2-й та 3-й групах є значно меншим за 0,01, можемо 

стверджувати, що навчені пацієнти мають значно кращу якість життя, ніж 

вони мали б без навчання, навіть попри загальнодержавну кризу. 

 

3.3. Вивчення показників контролю бронхіальної астми АСТ 

 Результати тесту контролю бронхіальної астми (ACT) через один місяць 

після початку терапії демонструють позитивну динаміку в усіх групах 

спостереження (рис. 3.6) 

 

Рис.3.6. Результати тест контролю  пацієнтів через 1 місяць після 

госпіталізації. 

У 1 групі середній бал становить 19,6±1,4, що відповідає межі між 

частковим та повним контролем. Пацієнти 2 та 3 груп досягли рівня повного 
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контролю над захворюванням (середній бал > 20). Найвищий показник 

спостерігається у 2-й групі - 22,4±1,3 бала. 

Показники у 22,4 та 21,5 бала для пацієнтів із середнім та важким 

перебігом свідчать про високу ефективність підібраної схеми лікування та 

адекватне дотримання пацієнтами рекомендацій. Дещо нижчий бал у групі з 

легким перебігом (19,6) може бути пов'язаний із менш суворим ставленням 

пацієнтів до регулярної терапії через відсутність тяжких симптомів на 

початку. 

Повна динаміка результатів ACT-тесту дозволяє оцінити не лише 

ефективність початкової терапії, а й стійкість досягнутого контролю БА до 

екстремальних зовнішніх чинників (табл.3.6). 

 Таблиця 3.6 

Динаміка результатів тест контроля БА Asthma Control Test 

 Візити 1 група (n=14) 

(легка БА) 

2 група (n=14) 

(середня БА) 

3 група (n=14) 

(важка БА) 

І візит (через 1 місяць 

після початку терапії  

19,6±1,4 22,4±1,3 21,5±1,6 

ІІ візіт (наприкінці 

2021 р.) 

21,5±1,2 22,7±1,3 22,5±1,6 

ІІІ візіт (влітку 2022 

р.) воєнний стан 

14,8±1,8 16,3±1,4 19,4±1,1 

IV візіт (наприкінці 

2022 р.) воєнний стан 

17,3±1,5 19,2±1,2 20,3±1,2 

 

Через місяць після початку лікування (I візит) групи з середньою та 

важкою БА вже досягли зони контролю (>20 балів). 

Наприкінці 2021 року (II візит) спостерігалися найкращі показники в 

усіх групах. Це був період максимально стабільного клінічного перебігу, де 

пацієнти з легкою БА також впевнено увійшли в зону повного контролю 

(21,5±1,2). 
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Але третє опитування, яке проводили вже при воєнному  стані, коли 

хворі фізично були не в змозі бути присутніми на заняттях, відзначило 

достовірне зниження кількості балів у всіх групах. Причинами такого 

результату могли бути постійні обстріли та вибухи у місті, виїзд 6 пацієнтів 1 

групи та 7 – другої за кордон, недостатня прихильність до лікування через 

стреси, неможливість доступу до медичної допомоги та матеріальні проблеми. 

Найбільш вразливою виявилася 1 група (легка БА), де бал впав нижче 

критичної позначки 15 (14,8±1,8), що відповідає неконтрольованій астмі 

(рис.3.7). 

 

Рис.3.7. Динаміка результатів АСТ  пацієнтів у групах спостереження. 

 

Пацієнти 3 групи продемонстрували найвищу резистентність до стресу, 

утримавши показник на рівні 19,4±1,1 (майже повний контроль). Це 

підтверджує гіпотезу про вищу дисциплінованість пацієнтів з важким 

перебігом щодо прийому базисних препаратів. 3 група знову перетнула межу 

повного контролю (20,3±1,2), тоді як 1 та 2 групи стабілізувалися в зоні 

часткового контролю. 

Наприкінці 2022 року спостерігається позитивний тренд в усіх групах. 

Пацієнти адаптувалися до нових умов життя.  Отримані дані свідчать про те, 
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що воєнний стан є потужним тригером декомпенсації БА, проте попереднє 

навчання та адекватно підібрана терапія (досягнута на II візиті) створюють 

«фундамент», який дозволяє пацієнтам швидше відновлювати контроль після 

гострої фази стресу. 

 

Загальний коефіцієнт кореляції Пірсона між балами ACT та 

інтегральним показником SF-36 для всіх груп у динаміці (II та III візити) 

виявився слабким (r = -0,051; p = 0,924). Це вказує на те, що в умовах війни 

пряма лінійна залежність між клінічними симптомами та якістю життя 

порушується. 

Низька кореляція під час воєнного стану свідчить про те, що якість 

життя пацієнтів почала визначатися не лише частотою нападів задишки чи 

використанням інгаляторів, а переважно психоемоційними факторами. 

Навіть при збереженні відносно стабільного клінічного контролю 

(наприклад, у 3-й групі), загальна якість життя суттєво знижувалася через 

стрес. Це доводить, що за опитувальником SF-36 ми вимірюємо ширший 

спектр благополуччя, ніж просто відсутність симптомів астми. 

У 1 групі спостерігається найбільш синхронне падіння обох показників. 

Тут якість життя тісно пов'язана з втратою контролю, оскільки пацієнти не 

звикли до обмежень і гостро на них реагують. 

У 3 групі з тяжким перебігом БА показник ACT залишається відносно 

високим завдяки дисципліні прийому ліків, але SF-36 падає через вичерпання 

внутрішніх ресурсів організму. 

Відсутність сильної кореляції є дозволяє стверджувати, що в умовах 

воєнного стану клінічний контроль за тестом ACT не є вичерпним критерієм 

благополуччя пацієнта. Необхідний мультимодальний підхід, який включає 

оцінку якості життя за SF-36, оскільки психоемоційна декомпенсація може 

випереджати клінічне загострення астми. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Літературні дані показують, що вивчення ефективності навчальних програм 

є важливою та актуальною проблемою сучасної науки у всьому світі. Під час 

війни проблеми у пацієнтів з бронхіальною астмою виникають через 

обмеженість доступу до медичної допомоги та аптечної мережі, очних 

консультацій зі спеціалістами. Неможливість доступу до специфічної 

діагностики та функціональних методів, лікарських засобів, у т.ч. для 

невідкладної допомоги, призводять до втрати контролю над хворобою 

2. Доведено стійкість позитивного впливу навчальних програм на якість життя 

хворих на БА. В умовах воєнного стану інтегральні показники за 

опитувальником SF-36 залишалися достовірно вищими за вихідні значення. 

Зокрема, у групі пацієнтів із важким перебігом БА середній показник якості 

життя на ІІІ візиті (влітку 2022 року) перевищував початковий рівень на 30,8% 

(p <0,001). Це підтверджує, що формування навичок самоконтролю та 

дистанційного консультування в астма-школі створює довготривалий 

адаптаційний ресурс пацієнта навіть під час воєнного стану. 

3.  Опитування по контролю астми, яке проводили  під час воєнного  стану, 

коли хворі фізично були не в змозі бути присутніми на заняттях, відзначило 

достовірне зниження кількості балів у всіх групах. Причинами такого 

результату могли бути постійні обстріли та вибухи у місті, виїзд  пацієнтів за 

кордон, недостатня прихильність до лікування через стреси, неможливість 

доступу до медичної допомоги та матеріальні проблеми. Відзначено, пацієнти 

з легкою БА є найбільш вразливими до втрати контролю в умовах гострого 

стресу через нижчу прихильність до базисної терапії порівняно з хворими на 

важку БА, які демонструють вищу клінічну резистентність. 

4.  В умовах тривалого соціального стресу оцінку стану пацієнта з БА слід 

проводити комплексно, не обмежуючись лише тестом ACT. Обов'язковим є 

використання опитувальника SF-36 для раннього виявлення психологічного 

виснаження, яке може передувати клінічному загостренню. Програми астма-
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шкіл необхідно доповнювати модулями з кризової психологічної 

самодопомоги та алгоритмами дій при порушенні логістики отримання ліків. 

Для пацієнтів із легкою БА рекомендовано посилення контролю за 

дотриманням режиму терапії в періоди загострення загальної безпекової 

ситуації. Для пацієнтів із важкою БА треба робити акцент на підтримці 

ментального здоров'я, оскільки їхній фізичний стан  виснажується швидше за 

клінічний контроль. 
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