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Резюме. Проведення ступінчастої терапії потребує 

врахування принципу індивідуального підходу до паці-

єнта, структури супутніх захворювань. Ефективність 

медикаментозної терапії визначається адекватною тех-

нікою інгаляцій та складом базисної, тривалої бронхо-

дилатаційної та симптоматичної терапії. Послідовність 

лікувальних заходів потребує диференційованого під-

ходу до проведення реабілітації дітей із астмою. Прове-

дення АСТ - тесту дозволяє лікарю оцінити клінічний 

ефект у веденні пацієнта. Діагностика бронхіальної 

астми вимагає чіткого застосування рекомендацій GI-

NA-2010 та активізувати роботу щодо виявлення її в 

ранньому віці. 
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Вступ. Бронхіальна астма (БА) все з біль-

шою частотою діагностується в дитячому віці [7, 

9, 14]. Водночас цей діагноз вимагає від лікаря 

чіткого розуміння етіопатогенезу та критеріїв 

діагностики патології. Сутність проблеми поля-

гає в тому, насамперед, що діагностика здебіль-

шого несвоєчасна, тому хвора дитина отримує 

лише симптоматичну терапію. Останнє негатив-

но впливає на формування тяжкості перебігу па-

тології, суттєво зменшуються шанси пацієнта на 

хороші результати лікування. БА вирізняється не 

лише медичними, але й соціальними аспектами, 

оскільки тяжкий перебіг зумовлює виникнення 

інвалідності. Однак, залежно від тяжкості перебі-

гу, БА зумовлює істотне погіршення якості життя 

дитини і це формує негативний психосоматичний 

варіант захворювання [1, 4, 11]. Таким чином, у 

сучасних умовах актуальними є проблеми: діаг-

ностики, оцінки тяжкості перебігу астми; обсягу 

лікувальних заходів; ефективності комплексної 

терапії; частоти інвалідності; якості життя паціє-

нта. Наведені вище проблеми знаходяться в 

центрі уваги провідних наукових колективів [2, 

6]. Зокрема, за результатами епідеміологічних 

досліджень поширеність БА серед дітей стано-

вить – 5-10 % [10], а за даними МОЗ України 

(2010) – 0,5 %. На сучасному етапі залишається 

невирішеним питання несвоєчасної діагностики 

БА. Справжні труднощі виникають при верифіка-

ції уперше діагнозу в дітей раннього віку. Покра-

щити ситуацію покликані рекомендації GINA 

(2006-2010 рр.), які окреслюють чіткість діагнос-

тичних критеріїв: наявність трьох і більше епізо-

дів: wheеzing, несправжнього крупу або бронхо-

обструктивного синдрому, або немотивованого 

нападопоподібного сухого кашлю, протягом року 

або один напад ядухи; у поєднанні з обтяженим 

алергологічним анамнезом дитини, спадковим 

анамнезом (особливо по материнській лінії); під-

вищеним рівнем загального та специфічних Ig E 

в крові; високою ефективністю бронхіальної чи 

базисної терапії; дозволяють діагностувати  БА 

та розпочинати належну терапію. 

Наступним важливим моментом є правильна 

ідентифікація тяжкості перебігу БА. Відповідно 

до вітчизняних клінічних рекомендацій [3,8] вона 

визначається при первинній діагностиці та перед 

початком лікування або у випадку, коли дитина не 

отримує базисної терапії понад один місяць. За 

умови адекватної оцінки тяжкості БА слід  очіку-

вати доброго клінічного ефекту від розпочатої 

терапії. Склад та тривалість медикаментозної те-

рапії визначається тяжкістю основного захворю-

вання та індивідуальними особливостями кожного 

пацієнта [12,13]. Водночас вирізняється потреба 

забезпечити адекватний режим і доставку медика-

ментів до місця ураження – мова йде про бронхіа-

льне дерево. Перевага надається інгаляційним 

формам медикаментів, а тому надзвичайної ваги 

набуває потреба раціональної техніки інгаляцій із 

використанням спейсерів або небулайзерів. Якщо 

розуміння важливості та переваг інгаляційної те-

рапії очевидне не лише для лікаря, але вже і для 

батьків, то забезпеченість пристроями для достав-

ки медикаментів залишається низькою. Досягнути 

контролю над перебігом БА у кожної хворої дити-
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ни – основна мета лікування, яка має зменшити 

частоту випадків інвалідизації. Згідно з епідеміо-

логічними дослідженнями поширеність та захво-

рюваність на БА серед дітей за останні 20 років 

зросла у два і більше разів[2, 3, 5], що, на думку 

деяких експертів, зумовлюватиме ріст та кількість 

випадків інвалідності. Власний клінічний досвід 

дозволяє не погодитися з цим, оскільки досягнен-

ня контролю має забезпечити зменшення частоти 

тяжкого перебігу хвороби.  
Мета дослідження. Оцінити особливості 

перебігу, ефективність лікування БА у дітей та 
вдосконалити комплекс лікувально-реабіліта-
ційних заходів. 

Матеріал і методи: Повне клінічне обсте-
ження проведене 129 хворим на БА віком від 5 до 
15 років відповідно до діючого Протоколу (2007), 
а також застосовані спеціальні методи досліджен-
ня (алерготестування, імунологічне дослідження 
крові – показники клітинного та гуморального 
імунітету) [4, 8]; опитування за стандартним тес-
том (АСТ-тест) [1,13]; за потреби використовува-
ли огляд вузьких спеціалістів. 

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Вивчивши поширеність та захворюваність 
серед дітей на БА за період 2006 – 2010 рр. вста-
новили, що вона посідає провідне місце в струк-
турі захворюваності органів дихання. Водночас 
прослідковується чітка тенденція до збільшення 
числа вперше діагностованої БА, що є результа-
том хорошої роботи педіатрів та дитячих алерго-
логів. У віковій структурі переважають хворі ві-
ком від 7 до 14 років. Загалом кількість виявленої 
БА у пацієнтів від 0 до 14 років із кожним роком 
збільшується. Натомість серед підлітків попри 
ріст загальної чисельності (2006 р. – 189, 2010 р. 
– 205 хворих) намітилась тенденція до зниження, 
у т.ч.  вперше виявленої ядухи (щорічно 1-2 випа-
дки). Очевидним є те, що  своєчасність діагности-
ки покращилась. 

Аналізуючи дані щодо кількості випадків 
інвалідності серед дітей із захворюваннями орга-
нів дихання встановлено, що основна частка при-
падає на БА. Водночас реєструється стабільність 
цього показника впродовж останніх років 
(2006 р. – 31 хворий, 2010 р. – 29 хворих), що 
може свідчити про хорошу якість надання медич-
ної допомоги дітям, хворим на БА. Звичайно, 
ефективність лікування визначається обсягом 
(базисна, тривала бронходилатаційна, симптома-
тична) терапії та правильною технікою. Серед 
позитивних зрушень за останні 10 років слід від-
мітити: з метою купірування нападу БА у всіх 
пацієнтів використовуються інгаляційні форми 
бронхолітиків; покращилася техніка інгаляцій: 
завдяки використанню небулайзера (37,8 %) або 
спейсера (42,4 %); зменшилася частота випадків 
госпіталізації з приводу загострень БА, у т.ч. за-
гострень тяжкого ступеня; зменшилася кількість 
ускладнень. Все це є результатом спільної праці 
лікарів та батьків хворих на БА дітей. Однак за-
лишається чимало невирішених питань, які сто-
суються проблем досягнення контролю над пере-
бігом БА. 

З метою оцінки ефективності лікувальних 
заходів у кожного окремого пацієнта ми провели 
опитування за стандартним тестом  (АСТ- астма 
контроль тест). При сумації балів 20 і більше – 
вважають, що БА контрольована [1]. У довільній 
вибірці дітей із БА за результатами тесту встано-
влено, що в 50% хворих він <19 балів, що свід-
чить про відсутність контролю над перебігом 
астми. Надалі проведена корекція лікування, за-
безпечена адекватна техніка інгаляції ; за резуль-
татами повторного АСТ – у 80% дітей досягнуто 
контролю. 

У процесі імунологічного дослідження 129 
пацієнтів віком від 5 до 15 років встановлено, що 
БА супроводжується вторинними Т-клітинними 
змінами. Зокрема, знижується загальна кількість Т
-лімфоцитів (СД3), порівняно з контролем 
(Р<0,05), порушується співвідношення між окре-
мими  субпопуляціями за рахунок дефіциту СД8 

(Р<0,05). Незалежно від тяжкості перебігу БА 
вміст СД72 та СД19 (Р >0,05) не відрізнявся від 
контрольних значень. Водночас діагностована 
дизімуноглобулінемія: гіперпродукція Ig E 
(99,00±12,25 МО/мл); тенденція до зниження си-
роваткового Ig А, глибина дефіциту якого зроста-
ла паралельно з тяжкістю перебігу ядухи; зниже-
ний рівень Ig G (Р<0,05) та істотно високий Ig M.  

Проведення базисної терапії відповідно до 
діючого Протоколу забезпечує досягнення рівня 
контролю за перебігом БА та супроводжується 
стабілізацією стану гуморального імунітету 
(зниження Ig E та зростання Ig A в крові). Однак 
зміни клітинного імунітету залишаються практи-
чно  попередніми. Зважаючи на вищевикладене, 
розроблений комплекс етапного лікування, що 
об‘єднує ступінчасту терапію та елементи індиві-
дуального лікування: 1) елімінація причинно-
значимих алергенів та проведення базисної про-
тизапальної терапії; 2) санація вогнищ хронічної 
інфекції; 3) диференційоване використання іму-
номодулюючої терапії; 4) на етапі ремісії – засто-
совувалася спелеотерапія.  

Висновки 
1. Ведення бронхіальної астми у дітей на су-

часному етапі вимагає цілеспрямованого підходу з 
врахуванням вікових особливостей дитини, а з 
цим і внутрішніх систем (насамперед, функціона-
льних можливостей імунної системи), супутньої 
патології, тяжкості перебігу основної патології. 

2. Досягнення контролю над перебігом БА 
можливе при адекватному застосуванні Протоко-
льної терапії в поєднанні з етапністю лікувальних 
заходів, що враховують індивідуальні особливос-
ті ядухи у хворого. 

Перспективи подальших досліджень. Зва-

жаючи на отримані результати, слід вирізнити 

потребу ретельного моніторування оцінки тяжко-

сті перебігу ядухи в дітей із використанням стан-

дартизованих опитувальників (АСТ-тест), а та-

кож систематичного огляду алерголога чи педіат-

ра. Доцільно продовжити  цілеспрямоване імуно-

логічне обстеження хворих дітей у різні фази 

захворювання, щоб чітко окреслити потребу іму-

номодулюючої терапії. 
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ИНДИВИДУАЛЬНОСТЬ ПОДХОДОВ И ЭТАПНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ БРОНХИАЛЬНОЙ  

АСТМЫ У ДЕТЕЙ 

Н.В. Банадыга, И.О. Рогальский 

Резюме. Проведение ступенчатой терапии требует учета принципа индивидуального подхода к пациенту, 

структуры сопутствующих заболеваний. Эффективность медикаментозной терапии определяется адекватной тех-

никой ингаляций и составом базисной, продолжительной бронходилатационной и симптоматической терапии. Пос-

ледовательность лечебных мероприятий требует дифференцированного подхода к проведению реабилитации детей 

с астмой. Проведение АСТ-теста позволяет врачу оценить клинический эффект ведения пациента. Диагностика 

бронхиальной астмы требует четкого использования рекомендаций GINA-2010 и активизировать работу по выявле-

нию ее в раннем возрасте. 

Ключевые слова: дети, бронхиальная астма. 

INDIVIDUALITY OF APPROACHES AND STAGED TREATMENT OF BRONCHIAL  

ASTHMA IN CHILDREN 

N.V.Banadyha, I.O.Rohals’kyi 

Abstract. Instituting staged therapy requires taking into consideration the principle of an individual approach to a 
patient, the pattern of comorbidities. The effectiveness of drug therapy is determined by an adequate technique of inhala-
tions and the composition of the basal, prolonged bronchodilatory and symptomatic therapy. The sequence of medicinal 
measures requires a differential treatment approach to rehabilitation of children with asthma. The implementation of the 

ACT test enables a doctor to determine the clinical effect in managing a patient. The diagnostics of bronchial asthma re-

quires an efficient use of the recommendations of GINA-2010 and activating efforts to identify the disease at an early age. 
Key words: children, bronchial asthma. 
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