
Особливістю більшості захворювань сучасної
людини є висока вірогідність поєднання основного
захворювання з іншими хворобами та патологічни`
ми станами, які взаємно обтяжують одне одного та
вимагають комплексного підходу до лікування.
Бронхіальна астма (БА) відноситься до найбільш
поширених захворювань людини, характеризуєть`
ся тривалим, часто пожиттєвим перебігом, висо`
кою частотою ураження інших органів та систем.
Поєднання БА із синдромом хронічної втоми (СХВ)
погіршує якість життя таких пацієнтів, прогноз зах`
ворювання значно знижує працездатність, сприяє
інвалідизації.

Перебіг БА в поєднанні із СХВ залежить від здат`
ності організму адекватно реагувати на пошкоджу`
ючі фактори, такі як інфекція, техногенні, інфор`
маційні, психоемоційні та інші навантаження. Та`
кий стан хворого характеризується дисфункцією
нервової, гіпоталамо`гіпофізарно`наднирковоза`
лозної та імунної систем. СХВ останніми роками
асоціюється із імунною дисфункцією, викликаною
дією несприятливих впливів навколишнього сере`
довища, які спонукають зрив адаптаційних ме`
ханізмів, особливо в осіб із генетичною дис`
функцією лімбічних структур. Важливе значення в
профілактиці та лікуванні СХВ має імуноре`
абілітація, значною частиною якої є повноцінне
адекватне харчування. Нераціональне харчування
— одна з причин вторинного імунодефіциту, що
має негативний вплив на перебіг як БА, так і СХВ.
Але питання дієтичного харчування хворих на БА в
поєднанні із СХВ ще мало розроблене.

Метою даного дослідження була розробка
нутрієнтної корекції у хворих на БА в поєднанні із
СХВ.

Матеріали та методи дослідження
Обстежено 258 хворих на БА в поєднанні із СХВ у

віці від 17 до 63 років. Використовували загаль`
ноклінічні методи обстеження: опитування, антро`
пометричні дослідження, електрокардіографію,
ультразвукове дослідження органів черевної по`
рожнини, а також лабораторні, біохімічні
дослідження. В сироватці крові визначали: вміст
загального білка та білкових фракцій, глюкози
крові, сечі, ліпідів крові.

Для оцінки харчового статусу важливе значення
надавали антропометричним дослідженням. Для
діагностики маси тіла використовували індекс ма`
си тіла (ІМТ), який визначали шляхом розділення
маси тіла (в кг) на зріст (в метрах), піднесених у
квадрат, результати трактували згідно з рекомен`
даціями ВООЗ.

Характер харчування оцінювали методом три`
денного інтерв'ю про найбільш типові харчові
раціони, а також методом опитування про частоту
вживання окремих продуктів харчування протягом
місяця. Отримані дані порівнювались з фізіо`
логічними потребами пацієнта, визначеними
згідно з "Рекомендаціями з раціонального харчу`
вання з урахуванням фізичної активності". 

Результати дослідження та їх обговорення
Результати антропометричних показників

свідчать: серед хворих на БА, поєднану із СХВ,
значний відсоток хворих мають зміни маси тіла. В
залежності від маси тіла виділено три групи хво`
рих: перша група 93 (36%) хворих з дефіцитом ма`
си тіла, ІМТ у яких становив 18,24±0,65 кг/м2, дру`
га група — 120 (46,5%) хворих, маса тіла яких була
в межах норми — ІМТ 23,45±1,05 кг/м2, третя гру`
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па — 45 (17,4%) хворих з надмірною масою тіла,
ІМТ — 29,13±1,59 кг/м2. В обстежених хворих мож`
на виділити два основних типи порушень харчу`
вання: недостатнє та надмірне за енергетичною
цінністю харчування.

Аналіз даних опитувальника показав, що в усіх
групах хворих на БА, поєднану із СХВ, виявлено
знижене вживання повноцінного за амінокислот`
ним складом тваринного білка: квота тваринного
білка в харчуванні хворих з дефіцитом маси тіла в
2,3 рази нижча порівняно із фізіологічними потре`
бами. Білковий дисбаланс також мав місце в хар`
чуванні хворих з нормальною масою тіла, за раху`
нок зменшеного вживання повноцінного тваринно`
го білка (Р<0,01). Виражений білковий дисбаланс
також виявлено в харчуванні хворих із надмірною
масою тіла. Незважаючи на те, що квота загально`
го білка в раціоні пацієнтів даної групи вища
порівняно із потребами в 1,2 рази, основним дже`
релом білка були продукти рослинного походжен`
ня (Р<0,01).

Для організму важливим є повноцінний білок за
амінокислотним складом, а не його загальна
кількість. Дефіцит незамінних амінокислот призво`
дить до порушення процесів відновлення та репа`
рації тканин, особливо клітин, що швидко віднов`
люються, — це клітини імунних органів та кишечни`
ка. Недостатнє надходження амінокислот призво`
дить до розвитку імунодефіциту, підвищення киш`
кової проникливості, змін мікробіоценозу кишеч`
нику, що сприяє підсиленню алергічних реакцій.
Особливо негативним для імунної системи є
дефіцит таких важливих для імунокомпетентних
органів амінокислот як лізину, глутаміну, аргініну,
потреби в яких під час стресу підвищені. В умовах
зниженого надходження незамінних амінокислот з
харчовими продуктами підвищується розпад білків
скелетних м'язів, внаслідок чого підсилюються такі
клінічні прояви СХВ як загальна слабкість, знижен`
ня працездатності. 

Як показали результати аналізу анкет, в раціоні
хворих 1`ої групи переважали низькожирові про`
дукти. Кількість тваринного жиру в харчуванні хво`
рих 1`ої групи в 2,7 раза нижча згідно з потребами,
в той час як квота рослинних жирів статистично
вірогідно перевищує потреби (Р<0,001). В раціоні
хворих на БА, поєднану із СХВ, з нормальною ма`
сою тіла вміст рослинних жирів перевищує
фізіологічні потреби (Р<0,001). Хворі 3`ої групи, які
мали надмірну масу тіла, вживали в 1,2 раза біль`
ше жиру порівняно із потребами. При цьому квота
тваринних жирів незначно перевищувала потреби,
в той час як кількість рослинних жирів в раціоні да`
них хворих в 1,8 раза вища за потребу (Р<0,001). 

Таким чином, у харчуванні хворих на БА, поєдна`
ну із СХВ, виявлено значний жирнокислотний дис`
баланс в бік збільшення надходження в організм
поліненасичених жирних кислот, якими багаті рос`

линні жири. Відомо, що ліпідні комплекси тварин`
них продуктів (м'яса, молочних продуктів, птиці,
риби, яєчного жовтка), незважаючи на переважан`
ня насичених жирних кислот, містять невелику
кількість поліненасичених жирних кислот. Насичені
жирні кислоти є структурними елементами жиро`
вої тканини та джерелом енергії. Крім цього, до
складу тваринних жирів, крім жирних кислот, вхо`
дять фосфоліпіди, жиророзчинні вітаміни, а жир
риб у великій кількості містить омега`3 жирні кис`
лоти. Надмірне вживання рослинних жирів, жирні
кислоти яких представлені в основному омега`6
жирними кислотами, підсилюють ПОЛ, запальні
процеси та вимагають значної кількості антиокси`
дантів. Крім цього, рослинні жири є рафінованими
продуктами з порушенням співвідношення еле`
ментів ліпідного комплексу. Пошкоджуючу дію на
клітинні мембрани широко вживаних в харчуванні
легких масел, маргарину, майонезу, кулінарного
жиру з підвищеним вмістом транс`жирних кислот
доведено. Особливе значення має жирнокислот`
ний вміст хіломікронів для органів дихання. Відо`
мо, що після всмоктування жирні кислоти, фос`
фоліпіди, тригліцериди, холестерин в клітинах ки`
шечника утворюють хіломікрони, які лімфатичними
судинами та грудним лімфатичним протоком пот`
рапляють до судин малого кола кровообігу, тобто
до судин бронхолегеневого апарату. Якісний
склад хіломікронів має значення для епітелію
бронхолегеневої системи. Позитивний вплив при`
родних, багатих на всі компоненти жирів, у хворих
із захворюваннями дихальних шляхів відомий. 

Одними із важливих компонентів їжі є вуглеводи.
Кількість вуглеводів в харчуванні хворих на БА,
поєднану із СХВ, 1`ої групи була зниженою. Хворі
недостатньо вживали складних вуглеводів. Хворі
2`ої групи, незважаючи на нормальну масу тіла та
фізіологічну норму в раціоні вуглеводів, в харчу`
ванні надавали перевагу легкозасвоюваним вугле`
водам. Кількість легкозасвоюваних вуглеводів в
раціоні даних хворих в 2 рази перевищувала пот`
ребу (Р<0,001). Відомо, що надмірне вживання
цукру, кондитерських виробів сприяє підсиленню
запальної реакції. Крім цього, харчові джерела
простих вуглеводів не містять вітамінів, мінералів,
клітковини, що поглиблює дефіцит вказаних ком`
понентів, негативно впливає на імунну систему,
антиоксидантний захист, стан наднирників та ін.
Найбільші порушення вживання вуглеводів спос`
терігалися у хворих 3`ої групи. В раціоні вказаних
хворих кількість вуглеводів в раціоні в 1,5 раза ви`
ща порівняно із фізіологічними потребами. При ць`
ому квота складних вуглеводів в 1,3 раза, а прос`
тих в 2,7 раза вища порівняно із потребами. 

Таким чином, у більшості хворих на БА поєднану
з СХВ виявлено дисбаланс вуглеводного компоне`
та харчування в бік надмірного вживання легкозас`
воюваних вуглеводів. Частий прийом простих вуг`
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леводів викликає швидке підвищення в крові
інсуліну, що може призводити до зниження конце`
нтрації глюкози в крові та появи слабкості. Зни`
ження вмісту глюкози крові до субнормальних по`
казників викликає загальну слабкість. Встановле`
но, що концентрація глюкози крові в проміжку від
4,6–3,8 ммоль/л може бути причиною лабільності
настрою, слабкості, втоми, головного болю, сон`
ливості, депресії, погіршення зору, психічних роз`
ладів. При цьому дуже важко діагностувати нез`
начні коливання глюкози крові, адже під часу забо`
ру крові під дією адреналіну, викликаного маніпу`
ляцією, компенсаторно підвищується вміст глюко`
зи в крові. Незважаючи на те, що хворі 3`ої групи
отримували раціон з підвищеною кількістю енергії,
їх харчування характеризувалось зниженим вжи`
ванням продуктів з високою біологічною цінністю. 

Аналізуючи характер харчування хворих на БА,
поєднану із СХВ, можна зробити висновок про на`
явність вираженого аліментарного дисбалансу, що
вимагає корекції харчування шляхом призначення
раціонів з енергетичною цінністю, яка відповідає
потребам організму та повністю забезпечує ор`
ганізм пластичними субстратами, регуляторними
факторами та підвищує адаптаційні можливості.

В залежності від лікування було виділено дві гру`
пи хворих на БА поєднану із СХВ: основна група —
129 хворих, яким призначалось індивідуальне ди`
ференційне харчування, збагачене повноцінним
білком з розрахунку 1,5–1,8 г білка на 1 кг ідеаль`
ної маси тіла, квота жиру становила залежно від
маси тіла від 1,2 до 1,8 г на 1 кг ідеальної маси тіла,
із них 75–80% – тваринний жир і 20–25% рослинні
жири, квота вуглеводів залежно від маси тіла скла`
дала від 3 до 5 г на 1 кг ідеальної маси тіла, із них
легокозасвоюваних вуглеводів залежно від маси
тіла від 10 до 40 г на добу. При виборі продуктів
харчування враховувалась їх переносимість. Дієта
хворих основної групи була збагачена додатковим
призначенням лецитину в дозі по 1200 мг 3 рази на
день, L`формою вітаміну С в дозі 400 мг на добу,
аевіт по 1 капсулі на день протягом 4 тижнів, з пе`
реходом на 1 капсулу 2 рази на тиждень, комплек`
сом вітамінів групи В по 1 таблетці на день протя`
гом 4 тижнів з переходом на 1 таблетку 2 рази на
тиждень, магне В6 в дозі по 2 таблетки на день
протягом 2 тижнів з переходом на дозу по 1 таб`
летці на день на весь період лікування. В групу
зіставлення ввійшло 129 хворих на БА в поєднанні
із СХВ, які отримували традиційну дієту з враху`
вання переносимості продуктів.

Ефективність лікування оцінювалась з врахуван`
ням перебігу БА та СХВ, дані наведені в таблиці 1.
Як видно із даних, наведених в таблиці, серед обс`
тежених нами хворих як в основній групі, так і групі
зіставлення переважали хворі з легким або се`
редньої важкості перебігом БА. Через 6 місяців
лікування в основній групі хворих спостерігається

збільшення кількості хворих, у яких напади БА ви`
никають рідше 1 разу на тиждень з 27 до 57,4%, в
той час як в групі зіставлення збільшення таких
хворих несуттєве — з 27,9% до 33,3%.

В основній групі також виявлено зменшення хво`
рих із важким персистуючим перебігом БА з 10,1%
до 2,3%, в групі зіставлення кількість хворих із важ`
ким перебігом БА через 6 місяців від початку ліку`
вання в 3 рази вища порівняно із основною групою.

Підвищена втомлюваність, що не проходить після
нічного сну, психоемоційна нестабільність, сон`
ливість в денний час відносяться до найбільш по`
ширених та постійних проявів СХВ і, як видно із на`
ведених в таблиці 1 даних, мали місце у 100 % хво`
рих основної групи та групи зіставлення. Після ліку`
вання у хворих основної групи загальний стан знач`
но поліпшився і зменшились симптоми СХВ. Підви`
щена втомлюваність, що не проходить після нічно`
го сну, турбувала тільки 5,4% хворих, психое`
моційна нестабільність — 20,9%, сонливість у ден`
ний час — 33,3% хворих. Слід підкреслити, що такі
симптоми як психоемоційна нестабільність та сон`
ливість в денний час є досить суб'єктивними, адже
залежать від типу нервової системи, фізичного та
психоемоційного навантаження, яке може зміню`
ватись щоденно, залежно від атмосферних, гормо`
нальних впливів. Проте, незважаючи на
суб'єктивізм скарг пацієнтів практично всі хворі ос`
новної групи відмічали значне покращення загаль`
ного стану. У хворих групи зіставлення позитивна
динаміка вказаних симптомів була менш суттєвою.

Наявність депресії, втрата апетиту та маси тіла є
ознаками вираженого СХВ і їх частота до лікування
у обстежених групах хворих була приблизно одна`
ковою. Після лікування кількість хворих із ознаками
депресивного синдрому зменшилась в основній
групі з 55 % до 14,7%, при цьому вираженість деп`
ресії у тих хворих, у яких вона зберігалась після
лікування, була менш значною. Відсоток хворих із
депресивними станами після лікування в групі
зіставлення зменшився незначно. Хоча серед обс`
тежених нами пацієнтів переважають особи із зни`
женою та нормальною масою тіла, відсоток хворих
із надмірною масою тіла теж досить помітний — 23
(17,8%) хворих в основній та 22 (17,1%) хворих в
групі зіставлення. При опитуванні виявлено, що
дані хворі скаржились на часті напади булемії. Як
видно із таблиці 1, булемія мала місце у 14,7% хво`
рих основної та 13,9% хворих групи зіставлення.
Після лікування кількість хворих із булемією в ос`
новній групі значно зменшилась і становила 4,7%.

У обстежених нами хворих на БА в поєднанні із
СХВ спостерігалась висока схильність до застуд`
них захворювань, що свідчить про зниження захис`
них сил організму. Повноцінне за всіма нутрієнтами
харчування сприяло не тільки покращенню загаль`
ного стану, психоемоційній рівновазі, зменшеннню
депресії, полегшеннню перебігу БА, але й зменше`
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ннню частоти гострих респіраторних захворювань,
що має велике значення для профілактики прогре`
сування та обтяженння як БА, так і СХВ. До лікуван`
ня 96,9% хворих основної та 96,1% групи зіставлен`
ня протягом 6 місяців до надходження в стаціонар
вказували на те, що вони кожні 2–3 місяці хворіли
на те чи інше захворювання верхніх дихальних
шляхів — риніт, фарингіт, тонзиліт та інші. Спосте`
реження за хворими протягом 6 місяців лікування
показало, що захворюваність на "застудні хвороби"
в основній групі зменшилась у 6 разів.

Висока ефективність нутрієнтної корекції обу`
мовлена імунопротекторною дією нутрієнтів. Відо`
мо, що під час захворювання підсилюються ката`
болічні процеси, тому достатнє надходження з

їжею незамінних амінокислот, таких як лізин,
аргінін, глутамін сприяє відновленню та нормаль`
ному функціонуванню всіх ланок імунітету. Забез`
печення організму вітаміном С, А, Е, лецитином,
вітаміном В5 сприяє відновленню кори наднир`
ників та адекватній її функції, що забезпечує не`
обхідний протизапальний та антиалергічний ефек`
ти, зменшує загальну слабкість. Вітамін А і Е, леци`
тин та забезпечення організму повноцінним
якісним жиром сприяє відновленнню епітелію
верхніх дихальних шляхів, нормалізації співвідно`
шення простагландинів, місцевих захисних фак`
торів. Збагачення раціону магнієм позитивно
впливає на тонус бронхіального дерева, зменшує
схильність до спастичних станів, завдяки здатності
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Таблиця 1
Динаміка симптомів БА та СХВ у обстежених хворих до та після лікування

Симптоми та перебіг
Основна група (п = 129) Група зіставлення (п = 129)

до лікування після лікування до лікування після лікування

Напади рідше 1 разу на
тиждень

35 (27%) 74 (57,4%) 36 (27,9%) 43 (33,3%)

Напади щотижня, нічні
симптоми рідкі

46 (35,7%) 37 (28,7%) 47 (36,4%) 49 (38%)

Постійні симптоми з
періодичними легкими
загостреннями

21 (16,3%) 10 (7,8%) 19 (14,7) 15 (11,6%)

Середньоважкий
персистуючий перебіг

14 (10,9%) 5 (3,9%) 15 (11,6%) 13 (10,1%)

Важкий персистуючий перебіг 13 (10,1%) 3 (2,3%) 12 (9,3%) 9 (6,9%)

Підвищена втомлюваність, що
не проходить після нічного сну

129 (100%) 7 (5,4%) 129 (100%) 108 (83,7%)

Психоемоційна нестабільність 129 (100%) 27 (20,9%) 129 (100%) 96 (74,4%)

Безсоння 97 (75,2%) 11 (8,5%) 95 (76%) 47 (36,4%)

Сонливість в денний час 129 (100%) 43 (33,3%) 129 (100%) 123 (95,3%)

Схильність до депресії 71 (55%) 19 (14,7%) 73 (56,6%) 59 (45,7%)

Часті "застудні" захворювання 125 (96,9%) 21 (16,3%) 124 (96,1%) 105 (81,4%)

Субфебрилітет 31 (24%) 2 (1,6%) 22 (17,1%) 15 (11,6%)

Знижений апетит 52 (40,3%) 9 (7%) 50 (38,8%) 39 (30,2%)

Втрата маси тіла 47 (36,4%) 4 (3,1%) 49 (37,9%) 23 (17,8%)

Булемія 19 (14,7%) 6 (4,7%) 17 (13,2%) 18 (13,9%)



магнію зменшувати надходження кальцію в кліти`
ни, знижувати їх збудливість та схильність до спаз`
мування. Крім того, магній активує процеси окис`
ного фосфорилювання та синтез АТФ, активує
холінестеразу м'язів, що покращує стан серцево`
судинної системи та зменшує м'язову слабкість.
Магній бере участь у формуванні каталітичних
центрів, стабілізації регуляторних сайтів, в синтезі
всіх нейропептидів в головному мозку, синтезі
нейроспецифічних білків, деградації нейро`
медіаторів — норадреналіну, ацетилхоліну, що
сприяло нормалізації психоемоційного стану хво`
рих на БА в поєднанні із СХВ.

Висновки:
1. У хворих на БА в поєднанні із СХВ незалежно

від маси тіла має місце нутрієнтний дисбаланс,
який характеризується зниженим надходженням в
організм повноцінного тваринного білка, збільше`
ним вживанням легкозасвоюваних вуглеводів,
продуктів, багатих на транс`жирні кислоти.

2. Призначення диференційного, повноцінного
за вмістом основних нутрієнтів харчування, збага`
ченого лецитином, вітамінами, магнієм сприяє
зменшенню клінічних проявів бронхіальної астми
та синдрому хронічної втоми.
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