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Бронхіальна астма (БА) нині визначена як алергічне запалення дихальних шляхів, з яким пов’язана гіперреактивність 
бронхів до різних стимулів. В основі клінічної картини БА – бронхообструктивний синдром, що є поліморфним за механіз-
мом формування, котрий визначає гетерогенність патогенезу БА. Через анатомічний і функціональний взаємозв’язок із 
серцево-судинною системою, цей механізм слід розглядати комплексно, вивчаючи зміни у складі поєднаної кардіоре-
спіраторної системи.
Мета роботи – визначити регуляторні особливості перебігу БА різного ступеня важкості під час тестів із керованим диханням.
Матеріали та методи. Обстежили 86 пацієнтів жіночої (59 %) і чоловічої (41 %) статі віком 41,0 ± 0,8 року. Хворих поділили 
на 2 групи: перша (група порівняння) – 27 пацієнтів, друга (основна) – 59 пацієнтів із клінічно підтвердженим персистуючим, 
або неконтрольованим перебігом БА. На амбулаторному етапі лікування використовували комплексний поліфункціональ-
ний метод дослідження кардіореспіраторної системи – спіроартеріокардіоритмографію (САКР). Здійснили 3 послідовні 
двохвилинні реєстрації: з некерованим диханням (НД), із керованим диханням 6 разів/хв (КД6), із керованим диханням 15 
разів/хв (КД15). Регуляторні впливи визначали на підставі спектрального аналізу варіабельності серцевого ритму (ВСР) 
і дихання (ВД). Спектральний аналіз виконали у 3 частотних діапазонах: понад низькочастотному (VLF, 0,00–0,04 Гц), 
низькочастотному (LF, 0,04–0,15 Гц), високочастотному (HF, 0,15–0,40 Гц).
Результати. Кардіореспіраторна система пацієнтів із НК БА відзначається збільшенням ЧСС при КД15, меншими абсолют-
ними показниками ВСР, збільшенням внеску LFn і зменшенням внеску HFn, зниженням показників чутливості артеріального 
барорефлексу, істотним підвищенням показників ВД; встановили збільшення ДО, ДО/Твд, ДО/Твид і ХОД, а також погіршення 
частотної та об’ємної синхронізації кардіореспіраторної системи.
Висновки. Використання тестів із керованим диханням дало змогу виявити характерні регуляторні особливості розвитку 
та перебігу бронхіальної астми. Можна передбачити їхнє широке впровадження у практику діагностики та моніторингу 
перебігу цього захворювання.

Реактивность кардиореспираторной системы у пациентов с бронхиальной астмой  
по данным тестов с управляемым дыханием
А. П. Романчук, В. И. Величко, Я. И. Бажора

Сегодня бронхиальная астма (БА) определяется как аллергическое воспаление дыхательных путей, с которым связана 
гиперреактивность бронхов к различным стимулам. В основе клинической картины БА лежит бронхообструктивный син-
дром, который является полиморфным по механизму формирования и определяет гетерогенность патогенеза БА. В силу 
анатомической и функциональной взаимосвязи с сердечно-сосудистой системой, этот механизм следует рассматривать 
комплексно, изучая изменения в составе объединенной кардиореспираторной системы.
Цель работы – определить регуляторные особенности течения БА различной степени тяжести при выполнении тестов 
с управляемым дыханием.
Материалы и методы. Обследованы 86 пациентов женского (59 %) и мужского (41 %) пола в возрасте 41,0 ± 0,8 года. 
Больных поделили на 2 группы: первая (группа сравнения) – 27 пациентов, вторая (основная) – 59 пациентов с клинически 
подтвержденным персистирующим или неконтролируемым течением БА. На амбулаторном этапе лечения использовали 
комплексный полифункциональный метод исследования кардиореспираторной системы – спироартериокардиоритмогра-
фию (САКР). Проводили 3 последовательные двухминутные регистрации: с неуправляемым дыханием (НД), с управляемым 
дыханием 6 раз в минуту (КД6) и с управляемым дыханием 15 раз в минуту (КД15). Регуляторные влияния определяли на 
основании спектрального анализа вариабельности сердечного ритма (ВСР), артериального давления и дыхания (ВД). 
Спектральный анализ проводили в 3 частотных диапазонах: более низкочастотном (VLF, 0,00–0,04 Гц), низкочастотном 
(LF, 0,04–0,15 Гц) и высокочастотном (HF, 0,15–0,40 Гц).
Результаты. Кардиореспираторная система пациентов с неконтролируемым течением БА отличается увеличением 
ЧСС при КД15, сниженными абсолютными показателями ВСР, увеличением вклада LFn и уменьшением вклада HFn, 
снижением показателей чувствительности артериального барорефлекса, повышением показателей ВД; отмечено также 
увеличение ДО, ДО/Твд, ДО/Твыд та ХОД, а также ухудшение частотной и объемной синхронизации кардиореспираторной  
системы.
Вывод. Использование тестов с управляемым дыханием позволило выявить характерные регуляторные особенности 
развития и течения бронхиальной астмы. Можно предложить их широкое внедрение в практику диагностики и монито-
ринга течения астмы.
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Reactivity of cardiorespiratory system in bronchial asthma patients according  
to the tests with respiratory maneuvers performance

O. P. Romanchuk, V. I. Velychko, Ya. I. Bazhora

Today asthma is defined as allergic inflammation of the respiratory tract, which is associated with hyperreactivity of the bronchi to 
various stimuli. The basis of asthma clinical picture forms broncho-obstructive syndrome, which is polymorphic in the mechanism 
of formation, and this determines the heterogeneity of asthma pathogenesis. Due to the anatomical and functional relationship 
with the cardiovascular system, this mechanism should be considered in a complex manner studying the composition changes 
in the associated cardiopulmonary system.
The objective: to determine the regulatory features in asthma course of various degrees of severity during respiratory maneuvers 
performance.
Materials and methods. In total, 86 patients (female (59 %) and male (41 %)), aged 41.0 ± 0.8 years old were divided into 2 groups. 
The first (comparison group) included 27 patients, the second (main) consisted of 59 patients with clinically confirmed persistent 
or uncontrolled asthma. At the outpatient stage of treatment, a comprehensive multifunctional method for the cardiorespiratory 
system examination – spiroarteriocardiorhythmography (SACR) was used. There were three consecutive two-minute registrations: 
at normal respiration (NR), at respiratory rate 6 times per minute (RR6) and at respiratory rate 15 times per minute (RR15). 
Regulatory influences were determined based on the spectral analysis of heart rate (HRV) and respiration (RV) variability. Spectral 
analysis was performed in three frequency bands: over low-frequency (VLF, 0–0.04 Hz), low frequency (LF, 0.04–0.15 Hz) and 
high-frequency (HF, 0.15–0.4 Hz).
Results. Cardiorespiratory system of patients with uncontrolled course of asthma is characterized by an increase in heart rate at 
RR15; reduced absolute HRV indicators; an increase in the contribution of LFn and a decrease in the contribution of HFn; a decrease 
in the arterial baroreflex sensitivity; an increase in EB; there was also an increase in RV, RV/Tih, RV/Texh, as well as worsening of 
frequency and volume synchronization of the cardiorespiratory system.
Conclusions. The use of respiratory maneuvers performance tests allowed revealing the characteristic regulatory features 
of bronchial asthma development and course, so it can be proposed for wide practical implementation in the diagnosis and 
monitoring of bronchial asthma course.

Сучасні досягнення у вивченні механізмів патогенезу 
бронхіальної астми (БА) та його базової концепції 
полягають у визначенні БА як алергічного запалення 
дихальних шляхів, з яким пов’язана гіперреактивність 
бронхів до різних стимулів [1]. Виходячи з цього, можна 
припустити, що ефективність роботи кардіореспіратор-
ної системи та можливість розвитку БА визначається 
особливостями її регуляції.

Визначальну роль у регуляції функції кардіорес-
піраторної системи мають центральна та вегетативна 
нервові [2,3], а також гуморальна системи [4], які за-
безпечують її функціональний гомеостаз, а основною 
патогенетичною ланкою розвитку різних захворювань 
є їхня дизрегуляція [5–8].

Проблема вивчення БА полягає в тому, що бронхо-
обструктивний синдром, який лежить в основі клінічної 
картини БА, є поліморфним за механізмом формування, 
що визначає гетерогенність патогенезу БА [9,10]. У пато-
генезі домінують механізми, що пов’язані з дихальною 
системою. Через анатомічний, функціональний взає-
мозв’язок із серцево-судинною системою ці механізми 
слід розглядати комплексно, вивчаючи зміни у складі 
поєднаної кардіореспіраторної системи [11].

Нині БА розглядають як гетерогенне захворювання, 
в патогенезі якого, крім алергічного запалення, вагому 
роль відіграють психоневрологічні порушення, тісно 
пов’язані з соматичними. Особлива роль в її розвитку 
належить вегетативній дисфункції, що визначає форму-
вання гіперчутливості та гіперреактивності бронхів на 
різні чинники зовнішнього та внутрішнього середовища 
[5,12].

Чимала увага до вивчення вегетативної регуляції в 
пацієнтів із БА пов’язана не тільки з розумінням процесів 
патогенезу [3], але і з розробкою нових підходів до тера-

пії [11]. Саме тому особливу зацікавленість викликають 
відмінності регуляторних механізмів у відповідь на вплив 
різних факторів, що виникають в організмі хворих, зокре-
ма і на БА, що дали б змогу активізувати саногенетичні 
механізми боротьби з хворобою [12].

Мета роботи
Визначення регуляторних особливостей перебігу БА 
різного ступеня важкості під час тестів із керованим 
диханням.

Maтеріали і методи дослідження
Для досягнення мети на амбулаторному етапі лікування 
з використанням комплексного поліфункціонального 
методу дослідження кардіореспіраторної системи 
спіроартеріокардіоритмографії (САКР) обстежили 86 
пацієнтів жіночої (59 %) та чоловічої (41 %) статі віком 
41,0 ± 0,8 року. Хворих поділили на 2 групи: перша (група 
порівняння – ГП) – 27 пацієнтів із клінічно підтвердженим 
інтермітувальним, або контрольованим перебігом БА 
віком 39,8 ± 1,7 року (11 чоловіків, 16 жінок); друга (основ-
на група – ОГ) – 59 пацієнтів із клінічно підтвердженим 
персистуючим, або неконтрольованим перебігом БА віком 
41,7 ± 0,9 року (24 чоловіки, 35 жінок), які склали основну 
групу. Поділ пацієнтів на групи наведений у таблиці 1.

Як контрольні параметри кардіореспіраторної регу-
ляції використали результати обстеження чималої кіль-
кості осіб різної статі та віку, які не обтяжені будь-якою 
патологією [12]. Надалі деякі показники реактивності 
кардіореспіраторної системи у зв’язку з віковими варіа-
ціями, враховуючи фізичну активність і функціональний 
стан організму, уточнені [6,13–15].
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Прилад спіроартеріокардіоритмограф (САКР-2) є 
апаратно-програмним комплексом для синхронного 
запису біотоків серця, безперервного вимірювання 
артеріального тиску (за Пеназом) і дихальних потоків. 
Прилад вироблено ТОВ «Інтокс» (Санкт-Петербург, РФ), 
реєстраційне посвідчення № 29/03020703/5869-04 від 
29 січня 2004 р., відповідає технічним умовам ТУ 9442-
004-25902369-2003.

Метод САКР дає можливість в одночасному режимі 
реєстрації визначати активність регуляторних впливів на 
серцевий ритм, систолічний і діастолічний артеріальний 
тиск, а також дихання [12].

Обстеження пацієнтів виконували натще в 
ранкові години, воно передбачало реєстрацію по-
казників діяльності кардіореспіраторної системи з 
використанням спіроартеріокардіоритмографії (САКР) 
за розробленим нами протоколом. Тест передбачав 
здійснення 3 послідовних двохвилинних реєстрацій: з 
некерованим диханням (НД), з керованим диханням 6 
разів/хв (КД6) і керованим диханням 15 разів/хв (КД15) 
[9,13,16]. Додатково реєстрували показники фізичного 
розвитку. Визначали масу (МТ, кг) і довжину тіла (ДТ, 
см), розраховували площу тіла. Виконували рутинні 
методи дослідження систолічного (СТ), діастолічного 
(ДТ) та пульсового (ПТ) артеріального тиску, а також 
розраховували низку індексів, які характеризують 
функціональний стан кардіореспіраторної системи та 
організму загалом: Робінсона (ІР), Кердо (ІК), Хільде-
брандта (ІХ) [17,18].

Регуляторні впливи визначали на підставі спек-
трального аналізу варіабельності серцевого ритму 
(ВСР), артеріального тиску та дихання (ВД). Спектраль-
ний аналіз виконали у 3 частотних діапазонах: понад-
низькочастотному (VLF, 0,00–0,04 Гц), низькочастотному 
(LF, 0,04–0,15 Гц) та високочастотному (HF, 0,15–0,40 
Гц), які вимірюють в абсолютних значеннях потужності 
(мс2 – для СР, мм рт. ст.2 – для СТ та ДТ, (л/хв)2 – для не-
керованого дихання). У програмному забезпеченні САКР 
реалізовані обидва підходи до оцінювання чутливості 
барорефлексу (BR) [19]. У цій роботі аналізуємо показни-
ки, розраховані спектральним методом, які називаються 
α-коефіцієнтом. Окремо α-коефіцієнт розраховували в 
діапазонах високих (BRHF) і низьких (BRLF) частот [19].

BrLF =
√LFHR

(1)
LFSP

BrHF =
√HFHR

(2)
HFSP

Показники гемодинаміки та хвилинного обсягу 
кровообігу (ХОК, л) визначали на підставі даних ЕКГ в 
1 відведенні за методом, що запропонований T. H. Kim. 
За даними ультразвукової спірометрії, що реалізована у 
приладі САКР, визначали показники патерну дихання – 
ДО (л), об’ємної швидкості вдиху й видиху – ДО/Твд (л/с) 
і ДО/Твид (л/с), співвідношення фаз вдиху та видиху 
Твд/Твид, а також хвилинний обсяг дихання – ХОД, л 
[13,16]. За даними гемодинаміки та спірометрії у приладі 
реалізована можливість визначити показники синхро-
нізації серцево-судинної та дихальної систем – індекс 
Хільдебрандта (ІХ) і ХОК/ХОД, які показують частотну 

та об’ємну складові синхронізації кардіореспіраторної 
системи [17].

Для оцінювання результатів дослідження засто-
сували непараметричні методи статистичного аналізу 
з визначенням критеріїв Манна–Уітні та Вілкоксона. 
Статистичне опрацювання здійснили за допомогою 
пакета статистичних програм Statistica 10.

У дослідженні акцент зроблено на регуляторних 
впливах на серцевий ритм і дихання.

Результати
За даними загальноклінічних обстежень пацієнтів цих 
груп, встановили відмінності, котрі характеризують осо-
бливості клінічного перебігу цієї нозології (табл. 2, 3).

У таблиці. 4 наведені результати спірометричного 
обстеження, що вказують на суттєве погіршення брон-
хіальної прохідності й наявність обструкції в пацієнтів з 
ОГ порівняно з ГП.

У таблиці 5 наведені результати морфометричного 
дослідження, які вказують, що неконтрольований перебіг 
БА разом зі збільшенням маси тіла супроводжується 
перебудовою конституції, що характеризується вірогід-
ним збільшенням обводів живота та грудної клітки при 
значущих відмінностях ІМТ. Якщо перший із них має 

Таблиця 1. Поділ пацієнтів на групи

Пацієнти Група порівняння (n = 27) Основна група (n = 59)
Вік, роки 39,8 ± 1,7 41,7 ± 0,9
Стать Жіноча (n, %) 16 (59,3 %) 35 (59,3 %)

Чоловіча (n, %) 11 (40,7 %) 24 (40,7 %)

Таблиця 2. Дані клінічного дослідження крові пацієнтів із груп дослідження, Me 
(Q25; Q75)

Показники, одиниці вимірю-
вання

ГП ОГ

Еритроцити, 1012/л 4,6 (4,1; 4,9) 4,7 (4,2; 4,9)
Гемоглобін, г/л 146,0 (139,0; 150,0) 152,0 (142,0; 158,0)*
Лейкоцити, 109/л 7,6 (6,9; 8,3) 6,9 (5,7; 7,8)*
Кольоровий показник 0,95 (0,90; 1,05) 0,95 (0,90; 1,05)
Лімфоцити, % 32,0 (25,0; 39,0) 34,0 (28,0; 38,0)
Моноцити, % 6,0 (2,0; 7,0) 6,0 (4,0; 8,0)
ШОЕ, мм/год 8,0 (4,0; 13,0) 7,0 (4,0; 9,0)
Тромбоцити, 109/л 274,0 (187,0; 312,0) 267,0 (224,0; 301,0)

*: p < 0,05 – відмінність між ГП та ОГ.

Таблиця 3. Дані біохімічного дослідження крові пацієнтів із груп дослідження, 
Me (Q25; Q75)

Показники, одиниці вимірювання ГП ОГ
Загальний білок, г/л 73,1 (69,8; 83,5) 76,1 (69,0; 80,0)
Сечовина, ммоль/л 5,4 (3,4; 6,4) 6,1 (5,4; 6,7)*
Лужна фосфатаза, од/л 77,0 (60,0; 93,0) 80,0 (67,0; 91,0)
Сечова кислота, мкмоль/л 288,0 (268,0; 345,0) 291,0 (237,0; 325,0)
Креатинін, мкмоль/л 79,0 (62,0; 97,0) 90,0 (73,0; 101,0)
Загальний білірубін, мкмоль/л 13,0 (9,4; 15,9) 11,6 (9,8; 15,4)
Холестерин, моль/л 4,1 (3,9; 5,2) 4,5 (3,9; 5,0)
АлТ, од/л 26,0 (24,0; 30,0) 29,0 (25,0; 33,0)
АсТ, од/л 22,0 (19,0; 26,0) 25,0 (22,0; 30,0)*

*: p < 0,05 – відмінність між ГП та ОГ.
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частіше аліментарне походження, то другий може харак-
теризувати зміни будови грудної клітки при розвитку ем-
фізематозних проявів, що є доволі характерним для БА.

Тести з керованим диханням (КД) широко вико-
ристовують у діагностиці БА. Найчастіше користуються 
тестами з керованим повільним диханням (6 разів/хв) 
і Вальсаальви [15]. Для визначення особливостей змін 
у кардіореспіраторній системі використали тести з КД6 
і КД15, що внаслідок сталого ритму дихання викликають 
відповідні перебудови у вегетативному забезпеченні 
серцево-судинної системи. Ці зміни модулюються не 
тільки частотою дихання, але й пов’язані з реактивністю 
дихальної та серцево-судинної систем пацієнта, що 
відбивається в різних варіантах змін показників ВСР і 
ВД у відповідь на КД.

Аналіз даних кардіоінтервалометрії показав: у паці-
єнтів ГП та ОГ КД майже не викликає зміни за винятком 
незначного підвищення ЧСС у пацієнтів із ГП при КД15 
від 80,6 (71,4; 97,2) до 89,6 (78,5; 98,4), p < 0,05; ці зміни 
зіставні з такими при КД15 у практично здорових осіб, 
у яких відбувається значуще підвищення ЧСС під час 
тестів з КД6 (менше виражене) та КД15 (більше виражене) 
[6]. За іншими показниками значущі зміни не виявили. 
Отже, хронотропна реактивність серця на КД (особливо 
в пацієнтів з ОГ) відсутня.

Найбільшу зацікавленість викликають зміни пара-
метрів ВСР, що прямо пов’язані з частотою та ритмом 
заданого дихання (табл. 6).

Відмінності ВСР у пацієнтів із ГП і ОГ при НД сто-
суються значущого зменшення регуляторних впливів 
при неконтрольованому перебігу БА, що відбивається 
на абсолютних значеннях показників ВСР у всіх час-
тотних діапазонах, найменш виражені в VLF-діапазоні 
[20]. Щодо нормалізованих значень LFn і HFn, то їхній 
внесок в ОГ змінюється в бік переважання високочас-
тотної складової; це свідчить про незначну тенденцію 
до симпатикотонії. За даними, що наведені в таблиці 
6, під час тесту з КД6 очікувано відбувається значуще 
збільшення загальної потужності (ТР) серцевого рит-
му в обох групах – у ГП з 2642 (1444; 4356) до 8667 
(2490; 13502), p < 0,01, а в ОГ з 1089 (576; 2662) до 
3237 (1260; 8299), p < 0,01. За абсолютними значен-
нями цього показника під час тесту з КД6 групи також 
значущо (p < 0,01) відрізняються. З огляду на окремі 
складові ВСР, які формують показник ТР – VLF, LF та 
HF, їхні зміни в пацієнтів досліджуваних груп є доволі 
інформативними та можуть свідчити про механізми фор-
мування порушень у кардіореспіраторній системі. Варто 
відзначити: збільшення ТР у пацієнтів ГП відбувається 
шляхом значущого підвищення VLF із 475 (139; 718) до 
829 (299; 1183), p < 0,05, LF з 772 (492; 1049) до 4502 
(954; 10120), p < 0,01, а HF-складова ВСР залишаєть-
ся незмінною, що, до речі, характерне для практично 
здорових осіб. Хоча в останніх, крім високочастотної 
компоненти регуляції серцевого ритму, інтактною за-
лишається також VLF-складова. В ОГ збільшення ТР 
відбувається завдяки LF складовій регуляції з 424 (136; 
750) до 1568 (739; 3576), p < 0,01 та HF-складовій 
ВСР із 216 (81; 1162) до 729 (222; 1640), p < 0,01. Це 
достатньо неочікувано і може свідчити про підвищену 
реактивність вагусної гілки регуляції серцевого ритму в 
ОГ і характеризувати цю стадію перебігу БА, коли гіпер-

Таблиця 4. Дані дослідження функції зовнішнього дихання в пацієнтів із груп 
дослідження, Me (Q25; Q75)

Показники,  
одиниці вимірювання

ГП ОГ

Вдих

ЖЄЛ, л 3,350 (3,170; 4,870) 3,130 (2,750; 3,750) *

ФЖЄЛ, л 3,780 (3,350; 4,870) 3,290 (2,580; 3,760) *

ОФВ1, л 3,780 (3,350; 4,870) 3,290 (2,580; 3,760) *

ОФВ1/ФЖЄЛ 100,0 (100,0; 100,0) 100,0 (100,0; 100,0)

Видих

ЖЄЛ, л 4,690 (3,020; 5,120) 3,110 (2,800; 3,660) *

ФЖЄЛ, л 4,840 (3,350; 5,270) 3,210 (2,740; 3,870) *

ОФВ1, л 3,720 (2,840; 3,960) 1,880 (1,680; 2,330) **

ОФВ1/ФЖЄЛ 74,3 (70,5; 78,2) 62,9 (60,2; 65,0) **

*: p < 0,05; **: p < 0,01 – відмінність між ГП та ОГ.

Таблиця 5. Дані морфометричного дослідження пацієнтів із груп дослідження, 
Me (Q25; Q75)

Показники,  
одиниці вимірювання

ГП ОГ

Маса тіла, кг 80,0 (60,0; 86,0) 86,0 (78,0; 95,0) *
Довжина тіла, см 170,0 (152,5; 178,0) 169,0 (165,0; 176,0)
ІМТ, кг/м2 26,6 (25,4; 29,0) 29,1 (27,7; 30,5) *
Вміст жиру, % 34,0 (27,0; 38,2) 40,4 (38,2; 45,3) *
Обвід талії, см 88,0 (83,0; 98,0) 88,0 (78,0; 96,0)
Обвід живота, см 93,0 (89,0; 103,0) 100,0 (91,0; 107,0) *
Обвід стегна, см 56,0 (52,0; 60,0) 58,0 (49,0; 66,0)
Обвід грудної клітки, см 99,0 (95,0; 117,0) 108,0 (98,0; 117,0) *

*: p < 0,05 – відмінність між ГП та ОГ.

Таблиця 6. Зміни показників ВСР у пацієнтів із груп дослідження під час тестів  
із керованим диханням, Me (Q25; Q75)

Показники,  
одиниці вимірювання

НД КД6 КД15

TP, мс2 Норма 2450–7225 9565–20398 1875–5852

ГП 2642 (1444; 4356) 8667 (2490; 13502)** 2304 (864; 3192)

ОГ 1089 (576; 2662)# 3237 (1260; 8299)**# 1296 (665; 2460)#

VLF, мс2 Норма 208–812 425–1109 317–961

ГП 475 (139; 718) 829 (299; 1183)* 640 (339; 847)

ОГ 286 (115; 661) 400 (210; 795)# 339 (146; 645)#

LF, мс2 Норма 552–2116 7259–17004 282–876

ГП 772 (492; 1049) 4502 (954; 10120) ** 449 (313; 841)**

ОГ 424 (136; 750)# 1568 (739; 3576)** ## 235 (112; 557)*#

LFn, n.u Норма 22,3–56,8 82,2–91,7 13,0–37,7

ГП 37,7 (24,6; 57,6) 76,7 (58,1; 84,7)** 35,1 (26,1; 52,4)

ОГ 54,0 (30,5; 72,9)# 72,3 (45,0; 84,4)* 40,2 (20,9; 62,7)

HF, мс2 Норма 835–3481 692–3036 656–3469

ГП 1149 (302; 1697) 1339 (510; 2520) 954 (148; 1764)

ОГ 216 (81; 1162)# 729 (222; 1640)*# 333 (98; 1190)#

HFn, n.u. Норма 40,9–75,6 7,6–16,1 59,1–81,3

ГП 52,4 (29,8; 69,9) 20,6 (14,7; 39,9)* 59,3 (46,1; 72,5)

ОГ 35,8 (24,5; 56,7)# 25,1 (13,3; 47,4)* 56,8 (35,0; 73,5)

LFHF, мс2/мс2 Норма 0,38–1,47 4,21–12,60 0,21–0,73

ГП 0,64 (0,36; 1,96) 3,61 (1,44; 5,76)* 0,64 (0,36; 1,21)

ОГ 1,44 (0,49; 2,89)# 2,89 (0,81; 6,25)* 0,73 (0,25; 1,69)

*: p < 0,05; **: p < 0,01 – відмінність між КД6 і КД15 і НД; #: p < 0,05; ##: p < 0,01 – відмінність між ГП 
та ОГ.

Оригинальные исследования
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реактивність бронхіального дерева суттєво підвищена 
[2,8]. Порівняльний аналіз змін показників ВСР під час 
тесту з КД6 у пацієнтів обох груп показав вирівнювання 
відносних параметрів (LFn, HFn, LFHF) на тлі значущих 
відмінностей абсолютних значень, які в пацієнтів з ОГ 
були істотно нижчими, ніж у ГП, як і при некерованому 
диханні. Винятком був тільки показник VLF, який суттєво 
збільшився в пацієнтів ГП, що може характеризувати 
більшу участь нейроендокринної ланки регуляції [3] на 
стадії контрольованого перебігу БА.

Отже, визначили два аспекти, які відрізняють ре-
активність пацієнтів із БА від практично здорових осіб: 
значуще збільшення VLF-складової ВСР при КД6 у паці-
єнтів із контрольованим перебігом БА та зростання HF 
у пацієнтів із неконтрольованим перебігом БА. На нашу 
думку, це можна використати у процесі диференційної 
діагностики важкості перебігу БА.

Аналіз змін показників ВСР при КД15, коли у 
практично здорових осіб визначили переважання 
HF компоненти ВСР, у пацієнтів обох груп засвідчив 
зниження регуляторної активності в LF-діапазоні, яке 
було вираженішим у пацієнтів із ГП – із 772 (492; 1049) 
при некерованому диханні до 449 (313; 841), p < 0,01, 
при КД15, а в пацієнтів ОГ зниження було меншим, але 
значущим – з 424 (136; 750) до 235 (112; 557), p < 0,05. 
Варто відзначити, що виконання тесту з КД15 в ОГ ви-
кликало меншу активізацію високочастотних впливів на 
серцевий ритм, ніж тест КД6. Це може характеризувати 
парадоксальну реактивність при неконтрольованому 
перебігу БА. Як і при КД6, при КД15 відбувається вирів-
нювання нормалізованих показників ВСР.

Дані, що одержали, доповнюються результатами 
розрахунку чутливості артеріального барорефлексу 
при тестах із КД (табл. 7). При некерованому диханні 
показники BRLF та BRHF у пацієнтів обох груп є істотно 
меншими, ніж у практично здорових осіб: у ГП – менш 
значуще, в ОГ – більш значуще. Під час тестів із КД 
відзначають певні відмінності від практично здорових 
осіб, які стосуються відсутності реакції артеріального 
барорефлексу при КД6 і КД15 у низькочастотному ді-
апазоні в пацієнтів обох досліджуваних груп, а також 
значущої (p < 0,05), але незначної реакції під час тесту 
КД6 у пацієнтів ГП 13,8 (9,2; 17,5) при КД6 проти 9,1 
(6,1; 26,4) при НД. Порівняно з практично здоровими 
особами значення BRLF і BRHF у пацієнтів з ОГ під час 
обох тестів із КД є суттєво меншими. У пацієнтів із ГП 
при КД6 ці показники є меншими, а при КД15 відповідають 
значенням практично здорових осіб.

Зниження показників чутливості артеріального 
барорефлексу під час тестів із КД6 і КД15 характеризує 
неконтрольований перебіг БА. При контрольованому 
перебігу БА відзначають значуще зменшення чутливо-
сті артеріального барорефлексу тільки при КД6, яке є 
вираженішим у LF діапазоні.

Основні відмінності показників ВД у хворих на БА від 
практично здорових осіб при некерованому диханні: зна-
чуще підвищення загальної потужності дихання (ТРД), яке 
є вираженішим у ГП, суттєве підвищення регуляторних 
впливів у VLF-діапазоні та істотне підвищення (порівняно 
з нормативними значеннями) впливів у LF і HF-діапа-
зонах, яке в ОГ порівняно з ГП було вірогідно меншим.

Інформативним виявився аналіз змін показників 

ВД при керованому диханні (табл. 8). Аналіз даних 
при КД показав: тести з КД6 і КД15 порівняно з даними 
практично здорових осіб у пацієнтів із БА призводять 
до значущого підвищення загальної потужності дихання 
(ТРД), що, на нашу думку, відповідає вихідному рівню при 
некерованому диханні. Але при тестах КД6 і КД15 є суттєві 
відмінності, що стосуються внеску окремих складових 
ТРД, VLF-складова при тестах підвищується відносно 
рівномірно, майже не відрізняючись у ГП та ОГ і вка-
зуючи на більший вплив у цьому частотному діапазоні 
на дихання порівняно з практично здоровими особами.

Не акцентуючи увагу на змінах абсолютних значень 
впливів LF та HF-діапазонах під час тестів із КД, які є 
вірогідними, зупинимось на відносних внесках останніх 
у процес регуляції довільного та керованого дихання. 
При некерованому диханні за абсолютними значеннями 
активності низько- та високочастотних впливів результа-
ти засвідчують потрапляння у більшої частини пацієнтів 
у межі нормативних значень. Але за показником LFДn 
(н.о.) в пацієнтів обох груп і показником HFДn (н.о.) в 
пацієнтів з ОГ відзначена тенденція до зменшення, що 

Таблиця 7. Зміни показників чутливості артеріального барорефлексу в пацієнтів 
із груп дослідження під час тестів із керованим диханням, Me (Q25; Q75)

Показники,  
одиниці вимірювання

НД КД6 КД15

BRLF, мс/мм 
рт. ст.

Норма 8,7–19,7 13,5–26,6 5,8–12,2
ГП 9,4 (4,9; 21,6) 13,28 (3,96; 22,69) 8,13 (5,08; 11,13)
ОГ 6,6 (4,4; 11,0)# 7,3 (3,1; 10,3) ## 5,3 (2,9; 7,4) ##

BRHF, мс/мм 
рт. ст.

Норма 11,8–28,0 15,3–26,6 5,1–14,3
ГП 9,1 (6,1; 26,4) 13,8 (9,2; 17,5) 7,3 (4,4; 17,8)
ОГ 5,3 (3,1; 12,1) ## 6,0 (4,0; 11,7) ## 5,5 (2,7; 8,9) #

*: p < 0,05; **: p < 0,01 – відмінність між КД6 і КД15 і НД; #: p < 0,05; ##: p < 0,01 – відмінність між 
ГП та ОГ.

Таблиця 8. Зміни показників ВД у пацієнтів груп, що досліджували,  
при виконанні тестів із керованим диханням, Me (Q25; Q75)

Показники,  
одиниці вимірювання

НД КД6 КД15

TPД, (л/хв)2 Норма 290,0–635,0 432,7–1024,0 566,5–3036,0
ГП 1373 (721; 3378) 2596 (1428; 3648)** 3556 (1616; 6336)**

ОГ 1162 (625; 1814)# 2560 (1190; 4160)** 2926 (1620; 5425)**

VLFД, (л/хв)2 Норма 1,3–4,8 4,9–14,4 2,6–13,7
ГП 8,1 (6,3; 14,9) 35,4 (16,8; 43,6)** 21,2 (7,8; 50,4)**

ОГ 7,3 (3,6; 18,5) 20,3 (13,0; 38,4)** 16,8 (9,0; 37,9)**

LFД, (л/хв)2 Норма 7,9–33,6 335,0–761,7 12,3–50,4
ГП 44,2 (29,7; 61,6) 1642 (712; 2470)*** 102 (36; 158)**

ОГ 26,0 (11,6; 64,0)# 864 (364; 1866) #*** 68 (34; 146)**

LFДn, н.о. Норма 2,2–14,7 81,2–88,3 1,3–2,4
ГП 2,9 (1,4; 5,7) 74,1 (61,6; 85,1) 2,9 (1,8; 4,7)
ОГ 2,7 (1,6; 6,9) 48,1 (26,1; 70,0) 2,1 (1,5; 3,6)

HFД, (л/хв)2 Норма 207,4–547,5 62,5–204,5 552,3–2926,8
ГП 1217 (622; 2987) 474 (327; 948) 3271 (1466; 5476)**

ОГ 818 (453; 1267)# 595 (384; 2550)# 2809 (1444; 4757)***

HFДn, н.о. Норма 78,0–94,0 9,7–16,6 93,4–96,5
ГП 92,1 (84,2; 94,3) 23,8 (12,4; 33,5)*** 93,6 (88,9; 95,3)
ОГ 85,3 (45,9; 93,6) 41,2 (25,9; 65,4)** 93,5 (89,1; 95,9)

LFHFД,  
(л/хв)2/(л/хв)2

Норма 0,025–0,150 2,528–7,208 0,016–0,027
ГП 0,031 (0,016; 0,063) 3,155 (1,850; 6,917) 0,031 (0,020; 0,053)
ОГ 0,040 (0,023; 0,102) 1,188 (0,410; 2,723)## 0,023 (0,017; 0,042)#

*: p < 0,05; **: p < 0,01 – відмінність між КД6 і КД15 та НД; #: p < 0,05; ##: p < 0,01 – відмінність між 
ГП та ОГ.

Original research
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є цілком очікуваним, враховуючи збільшення внеску 
VLF-складової. Надзвичайно інформативним, зважаючи 
на ці показники, є те, що під час тесту КД6, який суттєво 
збільшує низькочастотні (LF) впливи на ВД, у пацієнтів 
із БА відзначають вірогідно менший внесок останніх 
порівняно з практично здоровими особами – 74,1 (61,6; 
85,1) у ГП та 48,1 (26,1; 70,0) в ОГ. Зміни в ОГ є значущо 
меншими (p < 0,01), ніж у ГП. Останнє, на нашу думку, є 
підтвердженням зниження симпатичної реактивності при 
БА, яке є більш вираженим у пацієнтів з ОГ. Результати 
доповнює аналіз змін активності у HF-діапазоні, які при 
КД6 характеризуються істотним збільшенням внеску 
регуляторних впливів 23,8 (12,4; 33,5) у пацієнтів із ГП 
і 41,2 (25,9; 65,4) у пацієнтів з ОГ у порівняно з норма-
тивними значеннями (9,7–16,6 н.о.). У пацієнтів з ОГ цей 
внесок значущо більший (p < 0,01), ніж у пацієнтів із ГП. 
Такі параметри ВД в окремих діапазонах відбиваються 
на співвідношенні LF/HF, яке в пацієнтів з ОГ є істотно 
меншим, ніж у практично здорових осіб і пацієнтів із 
ГП. Окремо додамо: при КД15 показник LF/HF у пацієн-
тів ОГ також значущо менший, ніж у пацієнтів ГП. Такі 
зміни показників ВД можуть засвідчувати оптимізацію 
вегетативної регуляції дихання при цій частоті дихання 
у хворих на БА.

У таблиці 9 наведені дані змін показників патерну 
дихання під час тестів із КД. При некерованому диханні 
відзначили суттєві відмінності від результатів практично 
здорових осіб у пацієнтів ГП (більш виражені) та ОГ 
(менш виражені). Вони стосуються збільшення ДО (л), 
ДО/Твд (л/с), ДО/Твид (л/с) та ХОД (л). Характерною є 

значуща відмінність показників ДО (л) і ДО/Твд (л/с) у 
пацієнтів із ГП та ОГ, що вказує на менші значення цих 
параметрів патерну дихання при неконтрольованому 
перебігу БА. Зважаючи на зміни цих показників при 
КД6, відзначимо: відбувається їхнє значуще збільшення, 
котре характеризує активнішу участь дихальної системи 
під час цього тесту порівняно з практично здоровими 
особами. У ГП збільшуються ДО (л) з 0,965 (0,660; 1,245) 
до 2,650 (1,500; 3,240), p < 0,005, ДО/Твд (л/с) із 0,56 
(0,34; 0,76) до 0,80 (0,63; 1,12), p < 0,01 та ХОД (л) із 13,7 
(9,3; 21,7) до 17,2 (14,1; 23,2), p < 0,01. В ОГ збільшення 
цих показників значуще: ДО (л) із 0,680 (0,500; 0,870) 
до 1,880 (1,190; 2,160), p < 0,005, ДО/Твд (л/с) із 0,48 
(0,36; 0,60) до 0,62 (0,51; 0,86), p < 0,01, ХОД (л) з 13,1 
(10,1; 16,8) до 14,7 (11,4; 22,4), p < 0,05, однак за ДО (л) 
і ДО/Твд (л/с) вірогідно поступається показникам у ГП. 
Інформативно, що ДО (л) в ОГ нижче, ніж у практично 
здорових осіб, а показник ДО/Твд (л/с) вище. Порівняно з 
НД показники ДО/Твид (л/с) при КД6 суттєво не відрізня-
ються в обох групах, але істотно перевищують значення 
практично здорових осіб.

При КД15 ДО (л) порівняно з НД значущо збільшуєть-
ся як у ГП, так і в ОГ. Хоча в ОГ значущо менше, ніж у ГП, 
але відповідно до ДО (л) при НД. Аналогічні відмінності 
визначили й показниками ДО/Твд (л/с) та ДО/Твид, які 
значущо збільшуються, але відповідно до значень при 
НД. Заслуговує на увагу те, що пацієнти з ОГ, які за по-
казником ХОД (л) при НД значущо не відрізняються від 
ГП, при КД15, як і при КД6, мають значно нижчі значення 
ХОД (л), ніж пацієнти з ГП. Якщо розглядати тести з КД 
із позицій активної мобілізації функції дихання, можна 
припустити, що при НД у пацієнтів з ОГ відбувається 
певна компенсація повітрообміну завдяки частоті ди-
хання, а при заданому ритмі дихання така компенсація 
не відбувається.

Отже, тести КД6 і КД15 можна використовувати як 
навантажувальні для виявлення можливості компенсації 
відхилень завдяки частоті дихання. Аналіз цих змін у 
поєднанні з іншими показниками діяльності кардіорес-
піраторної системи, на нашу думку, може бути корисним 
для вивчення механізмів порушень при БА.

Заслуговують на увагу результати аналізу змін 
показників частотної та об’ємної синхронізації карді-
ореспіраторної системи (табл. 10). При НД значення 
ІХ у пацієнтів із ГП порівняно з практично здоровими 
особами мають тенденцію до зростання та є значущо 
більшими, ніж у пацієнтів з ОГ 5,3 (4,3; 6,4) проти 4,5 
(3,5; 5,9), p < 0,05. При КД6 у пацієнтів із ГП вони у межах 
нормативних значень, проте є також значущо більшими, 
ніж у пацієнтів з ОГ 12,2 (9,7; 14,2) проти 9,8 (8,2; 12,3), 
p < 0,01. Результати останніх характеризуються значущо 
меншими значеннями, ніж у практично здорових осіб. 
На нашу думку, зміни ІХ при КД6 можуть свідчити про 
резервні можливості кардіореспіраторної системи при 
БА. З цих позицій очікувано, що в пацієнтів із ОГ вони є 
суттєво гіршими, ніж у ГП і практично здорових осіб. При 
КД15, як у ГП, так і в ОГ показники ІХ не відрізняються, 
але є значущо більшими, ніж у практично здорових осіб. 
Отже, тенденція до частотної десинхронізації кардіорес-
піраторної системи, яку спостерігали у пацієнтів із ГП 
при НД, при КД6 відповідає нормативним значенням, що 
може характеризувати оптимізацію кардіореспіраторних 

Таблиця 9. Зміни показників патерну дихання в пацієнтів із груп дослідження  
під час тестів із керованим диханням

Показники,  
одиниці вимірювання

НД КД6 КД15

ДО, л Норма 0,430–0,710 1,500–2,570 0,700–1,340
ГП 0,965 (0,660; 1,245) 2,650 (1,500; 3,240) 1,545 (1,190; 1,920)
ОГ 0,680 (0,500; 0,870)## 1,880 (1,190; 2,160)## 1,210 (0,930; 1,600)#

ДО/Твд, л/с Норма 0,27–0,43 0,35–0,61 0,43–0,73
ГП 0,56 (0,34; 0,76) 0,80 (0,63; 1,12) 0,90 (0,68; 1,07)
ОГ 0,48 (0,36; 0,60)# 0,62 (0,51; 0,86)## 0,70 (0,57; 1,03)#

ДО/Твид, л/с Норма 0,18–0,29 0,27–0,46 0,29–0,61
ГП 0,41 (0,29; 0,69) 0,42 (0,36; 0,75) 0,67 (0,59; 0,85)
ОГ 0,41 (0,31; 0,52) 0,44 (0,29; 0,71) 0,60 (0,45; 0,89)#

ХОД, л Норма 6,3–10,4 9,8–16,7 11,1–20,5
ГП 13,7 (9,3; 21,7) 17,2 (14,1; 23,2) 24,1 (19,4; 29,3)
ОГ 13,1 (10,1; 16,8) 14,7 (11,4; 22,4)# 20,2 (15,0; 26,0)#

*: p < 0,05; **: p < 0,01 – відмінність між КД6 і КД15 і НД; #: p < 0,05; ##: p < 0,01 – відмінність між ГП 
та ОГ.

Таблиця 10. Зміни показників синхронізації кардіореспіраторної системи  
в пацієнтів із груп дослідження під час тестів із керованим диханням,  
Me (Q25; Q75)

Показники НД КД6 КД15

ІХ Норма 3,98–6,20 9,97–12,14 4,48–5,84
ГП 5,3 (4,3; 6,4) 12,2 (9,7; 14,2) 5,9 (5,2; 6,5)
ОГ 4,5 (3,5; 5,9) # 9,8 (8,2; 12,3) # 5,7 (5,0; 6,3)

ХОК/ХОД Норма 0,48–0,75 0,33–0,58 0,25–0,48
ГП 0,30 (0,23; 0,55) 0,28 (0,20; 0,34) 0,20 (0,17; 0,25)
ОГ 0,40 (0,33; 0,53) # 0,35 (0,23; 0,47) # 0,27 (0,21; 0,35) #

*: p < 0,05; **: p < 0,01 – відмінність між КД6 і КД15 та НД; #: p < 0,05; ##: p < 0,01 – відмінність між 
ГП та ОГ.

Оригинальные исследования
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взаємодій при повільному диханні в пацієнтів із контр-
ольованим перебігом БА. Синхронізовані значення 
ІХ при НД в ОГ при КД6 засвідчують певну частотну 
десинхронізацію при неконтрольованому перебігу БА. 
Водночас тест із КД15 достатньо чітко визначає частотну 
кардіореспіраторну десинхронізацію як у ГП, так і в ОГ, 
коли значення ІХ значущо більше, ніж нормативні та 
наближаються до критичних 6,5.

Інформативними виявилися також значення по-
казників об’ємної синхронізації (ХОК/ХОД), які при всіх 
варіантах дихання пацієнтів із ГП та ОГ були значущо 
меншими, ніж у практично здорових осіб. У ГП ці 
відмінності були більш значущими. Це може свідчити 
про десинхронізацію серцево-судинної та дихальної 
систем при контрольованому перебігу БА, яка може 
бути чинником розвитку ускладнень, які виникатимуть 
надалі. Менш значущі відхилення цього показника в 
ОГ, де перебіг БА неконтрольований, може свідчити 
про певну стабілізацію адаптаційно-компенсаторних 
перебудов у організмі, що формуються при розвитку 
нейровегетативних і метаболічних дисфункцій на цій 
стадії захворювання.

Обговорення
Характеризуючи реакцію кардіореспіраторної системи 
хворих на БА у відповідь на кероване дихання, слід 
відзначити особливості пацієнтів із неконтрольованим 
перебігом, що стосуються показника ЧСС, який у від-
повідь на КД6 та КД15 значущо не змінюється на відміну 
від практично здорових [6,15] та осіб із контрольованим 
перебігом БА; в останніх визначили збільшення ЧСС 
тільки при КД15. Абсолютні значення показників ВСР 
(ТР, LF, HF), за винятком VLF, у пацієнтів із неконтрольо-
ваним перебігом є значущо меншими, ніж у практично 
здорових та осіб із контрольованим перебігом БА як 
при некерованому диханні, так і при КД6 і КД15, що не 
суперечить даним, які отримали інші дослідники [10,11]. 
Нормалізовані показники ВСР (LFn, HFn) у цій групі паці-
єнтів при некерованому диханні порівняно з практично 
здоровими та пацієнтами з контрольованим перебігом 
БА характеризуються збільшенням внеску LFn та змен-
шенням внеску HFn, що свідчить про певне переважання 
симпатикотонічних впливів за співвідношенням LF/HF. 
Це не узгоджується з даними інших авторів [5], хоча при 
виконанні тесту КД6 визначили менше збільшення LFn 
і суттєвіше збільшення HFn при контрольованому та 
неконтрольованому перебігу БА порівняно з практично 
здоровими [15], а при КД15 – суттєвіше збільшення LFn 
і менше збільшення HFn при обох варіантах перебігу 
БА. Отже, можна говорити про більшу, ніж у практично 
здорових осіб, реактивність ваготонічних впливів при 
КД6 та їхнє значуще зменшення при КД15. Це може мати 
важливе діагностичне значення. Ці дані позначаються 
на показниках чутливості артеріального барорефлек-
су, які при обох варіантах перебігу БА знижуються у 
високочастотному та низькочастотному діапазонах 
при некерованому диханні, а при керованому диханні в 
осіб із неконтрольованим перебігом БА, на відміну від 
практично здорових осіб та осіб із контрольованим пере-
бігом БА, залишаються незмінними. Неконтрольований 
перебіг БА супроводжується суттєвішим порушенням 

нейрорефлекторних і гуморальних механізмів регуляції 
центральної гемодинаміки [9].

Важливо, що абсолютні значення показників ВД 
(TPД, VLFД, LFД та HFД) є істотно вищими при обох варі-
антах перебігу БА як при некерованому, так і при керо-
ваному диханні. Донині це взагалі не визначали, вперше 
описано в роботі [16]. За нормалізованими значеннями 
показників ВД (LFnД, HFnД) при некерованому диханні 
відзначається зменшення внеску LFnД і відповідні нор-
мативним значенням показники HFnД при обох варіантах 
перебігу БА. При КД6 відбувається очікуване збільшення 
LFnД при обох варіантах перебігу БА, але при контро-
льованому варіанті перебігу БА значущо менше, ніж у 
практично здорових, а при неконтрольованому варіанті 
перебігу БА значущо менше, ніж у практично здорових 
та осіб із контрольованим перебігом БА, що засвідчує 
низьку симпатикотонічну реактивність у хворих на цю 
нозологію та певним чином визначає умови розвитку 
БА [3]. При КД6 відбувається неочікуване збільшення 
HFnД при обох варіантах перебігу БА, яке при контро-
льованому варіанті перебігу БА значущо більше, ніж у 
практично здорових, а при неконтрольованому варіанті 
перебігу БА значущо більше, ніж у практично здорових 
та осіб із контрольованим перебігом БА, що показує 
високий тонус парасимпатики та може характеризувати 
важкість перебігу БА. Водночас при КД15 при обох варіан-
тах перебігу БА відзначили збільшення показників LFnД 
порівняно практично здоровими особами, які, однак, не 
відрізняються від показників при некерованому диханні 
[20], а показники HFnД при обох варіантах перебігу БА 
є значущо нижчими, ніж у практично здорових осіб і не 
відрізняються за значеннями, що може засвідчувати 
оптимізацію вегетативної регуляції дихання при цій 
частоті. Останній механізм щодо вегетативної регуляції 
дихання в роботах інших дослідників не описаний, хоча 
підтверджує відомі патофізіологічні механізми.

Важливо, що за показниками патерну дихання при 
некерованому диханні в пацієнтів із неконтрольованим 
перебігом БА визначили збільшення ДО (л), ДО/Твд 
(л/с), ДО/Твид (л/с) та ХОД (л) порівняно з практично 
здоровими особами, а при КД6 ДО (л) у них очікувано 
збільшується, але значущо менше, ніж у практично 
здорових осіб та осіб із контрольованим перебігом БА. 
Показники ДО/Твд (л/с) є більшими, ніж у здорових, 
але меншими, ніж в осіб із контрольованим перебігом 
БА. КД15 викликає значуще збільшення всіх показників 
патерну дихання порівняно з практично здоровими, але 
значущо менше, ніж при контрольованому перебігу БА. 
Д, які отримали, доповнюють відомі результати [3] про 
погіршення показників патерну дихання при КД6 та їхню 
певну стабілізацію при КД15 у пацієнтів із неконтрольова-
ним перебігом БА. Це можна використовувати як критерії 
оцінювання розвитку та перебігу БА.

На увагу заслуговують також результати аналізу 
показників синхронізації кардіореспіраторної системи, 
що погіршуються за частотною та об’ємною складовими. 
Вираженіші відхилення визначили в пацієнтів із контр-
ольованим перебігом БА. Враховуючи, що показники 
об’ємної синхронізації донині не використовували у 
практиці взагалі, результати дослідження потребують 
уточнення.
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Висновки
1. Використання тестів із керованим диханням по-

казало характерні регуляторні особливості розвитку та 
перебігу бронхіальної астми.

2. Враховуючи, що результати отримали з викорис-
танням сучасного експресного, поліфункціонального 
методу дослідження спіроартеріокардіоритмографії, 
можна передбачити широке впровадження їх у практику 
діагностики та моніторингу перебігу бронхіальної астми.

Перспективи подальших досліджень. Надалі 
можливим є розроблення критеріїв ефективності за-
стосування різних груп лікарських засобів при лікуванні 
бронхіальної астми.
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