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Бронхіальна астма (БА) належить до най-
більш поширених алергічних хвороб дитячого 
віку. Астма повсякчас погіршує якість життя ді-
тей, призводить до інвалідизації, що вимагає 
більш вартісних медичних втручань [38]. Астма – 
одна з головних причин звертання пацієнтів за 
невідкладною допомогою, першопричина високої 
захворюваності, непрацездатності та випадкової 
смертності у всіх вікових групах [37]. 

Епідеміологічні дослідження свідчать про те, 
що від 1 до 18 % дитячого населення страждають 
на БА [22]. Поширеність захворювання в дітей 
варіює в різних країнах та популяціях, а показник 
смертності від астми слабко корелює з її пошире-
ністю, що свідчить про відсутність чіткого та 
універсального визначення захворювання [36]. 
Це, у свою чергу, перешкоджає адекватному зіс-
тавленню даних щодо поширеності хвороби у 
світі. Останнім часом спостерігається тенденція 
до стабілізації захворюваності на БА в країнах 
Північної Америки та Західної Європи. І, навпа-
ки, відзначається зростання даного показника в 
країнах, що розвиваються, особливо серед дітей 
віком 13-14 років [22]. 

Бронхіальна астма – захворювання, в основі 
якого лежить хронічне алергічне запалення брон-
хів, яке супроводжується їх гіперсприйнятливіс-
тю та періодичними нападами утрудненого ди-
хання або задухи внаслідок поширеної бронхіаль-
ної обструкції, зумовленої бронхоконстрикцією, 
гіперсекрецією слизу, набряком слизової стінки 
бронхів. Бронхіальна обструкція є зворотною (під 
впливом лікування або спонтанно) [3]. 

У більшості країн створені локальні стандар-
ти медичної допомоги хворим на БА. Так, прак-
тично щороку поновлюються рекомендації з діаг-
ностики та лікування даної патології у Сполуче-
них Штатах Америки, Великій Британії, Російсь-
кій Федерації, Австралії. В Україні лікарі-
алергологи  керуються Наказом МОЗ України № 
767 від 27.12.2005 року «Про затвердження Про-
токолів діагностики та лікування алергологічних 
хвороб у дітей». 

Всесвітньою уніфікованою, заснованою на 
новітніх досягненнях у сфері медицини, фарма-
кології та молекулярної біології, є щорічна редак-
ція GINA (Глобальної стратегії по лікуванню та 
профілактиці бронхіальної астми). Головним но-
вовведенням редакції 2006 року стає визначення 

контролю над хворобою, зокрема за ступенем 
контролю виділяють наразі контрольовану, част-
ково контрольовану та неконтрольовану БА. На-
томість, розподіл астми за тяжкістю перебігу на 
інтермітуючу, легку, середню та тяжку персисту-
вальну рекомендується виключно для наукових 
цілей, адже навіть тяжка астма може бути конт-
рольованою, доки пацієнт отримує лікування 
відповідно стадії хвороби. 

Критеріями контролю є: відсутність денних 
симптомів (або менше двох епізодів на тиждень); 
відсутність обмежень повсякденної активності; 
відсутність нічних симптомів; відсутність потре-
би в засобах для зменшення симптомів хвороби 
(або їх застосування менше двох разів на тиж-
день); нормальні показники функції легень 
(пікова швидкість видиху (ПШВ) або об’єм фор-
сованого видиху за одну секунду (ФОВ1) не мен-
ше 80 % від вікової норми); відсутність загост-
рень упродовж року [2, 20]. 

Доведено, що контроль над даними клініч-
ними проявами хвороби можливий при адекват-
ній базисній терапії [35]. Водночас у медичній 
літературі з’являється дедалі більше повідомлень 
про труднощі в досягненні контролю над захво-
рюванням, особливо в дітей. Причинами незадо-
вільного контролю БА, з одного боку, є вікові 
особливості хвороби, недостатній комплаєнс між 
лікарем і пацієнтом, а також хибна техніка інга-
ляцій. З іншого боку, це зумовлено складністю 
диференційної діагностики та різноманітністю 
легеневої патології, яка супроводжується бронхі-
альною обструкцією [1]. 

Дослідження стосовно призначення протиза-
пального лікування лікарями-педіатрами та сі-
мейними лікарями продемонструвало, що тільки 
в 54 та 51 % відповідно лікарі призначали адеква-
тну базисну терапію. Крім загальних причин, 
зокрема вагання батьків щодо застосування бази-
сних препаратів та низька прихильність пацієнтів 
до тривалого лікування, бар’єром для сімейних 
лікарів була висока вартість препаратів, а для 
лікарів-педіатрів – брак часу [12]. Тому не дивно, 
що лише 40 % дітей, хворих на БА вирізняються 
достатнім контролем перебігу БА [35]. 

Метою лікування БА є досягнення та підтри-
мка контролю клінічних проявів захворювання. 
Лікарські засоби для лікування БА поділяють на 
препарати, які контролюють лікування (підтри-



Буковинський медичний вісник        Том 14, № 1 (53), 2010 

148 

 

муюча терапія), та препарати для полегшення 
симптомів хвороби. Контролюючими є медика-
менти, які застосовуються щоденно впродовж 
тривалого періоду для запобігання виникненню 
клінічних ознак захворювання за рахунок їхнього 
протизапального ефекту. До цієї групи відносять-
ся інгаляційні та системні глюкокортикостероїди, 
антилейкотриєнові засоби, пролонговані теофілі-
ни, кромони, антитіла до IgE [22]. 

Серед нових напрямків протизапальної тера-
пії БА перспективними слід визнати дослідження 
ефективності антитіл до ІЛ-5, ІЛ-4 та ІЛ-13, анти-
TNF-α, анти-CD23, інгібіторів фосфодіестерази 
та нейрокінінів, стимуляторів NO-синтази, анта-
гоністів хемокінових рецепторів [7]. 

Препарати для полегшення симптомів хворо-
би, які застосовують виключно за потребою, спря-
мовані на швидке усунення. Медикаментами даної 
групи є інгаляційні β2-агоністи швидкої дії, інгаля-
ційні антихолінергічні засоби, теофіліни короткої 
дії та пероральні β2-агоністи короткої дії [11, 22]. 

Наразі актуальними питаннями у фармакоте-
рапії БА для науковців та практичних лікарів є 
наступні: вибір стартового препарату, з якого 
слід починати базисну протизапальну терапію; 
визначення тривалості застосовування ліків; так-
тичні рішення після досягнення повного контро-
лю над хворобою, які спрямовані на зменшення 
обсягу контрольованої терапії. 

Регламентувальні документи пропонують 
п’ятиступеневу базисну терапію, яка прямо зале-
жить від тяжкості перебігу хвороби [22]. Перша 
сходинка дозволяє застосовувати препарати для 
полегшення симптомів хвороби за потребою тим 
пацієнтам, які не приймали підтримувальної тера-
пії і відчувають епізодичні симптоми хвороби, 
тобто хворим на інтермітуючу БА. З другої по 
п’яту сходинку програма лікування складається з 
комбінації препарату для полегшення симптомів 
захворювання за потребою та регулярним застосу-
ванням базисної протизапальної терапії. Друга 
сходинка, яка відповідає легкому персистувально-
му перебігу захворювання, вимагає щоденного 
застосування інгаляційних глюкокортикостероїдів 
(ІГКС), альтернативою яким є антилейкотриєнові 
препарати або кромони. За відсутності адекватно-
го та повного контролю над хворобою, пацієнт 
повинен отримувати лікарські засоби, які відпові-
дають третій сходинці. Препаратами вибору є 
комбінація пролонгованих β2-агоністів із низьки-
ми дозами ІГКС, дозволяється застосовувати ІГКС 
у середніх або високих дозах, комбінацію низьких 
доз ІГКС з антилейкотриєновими препаратами або 
теофіліном тривалої дії. Тяжкий перебіг, а також 
відсутність контролю при середньотяжкому варіа-
нті БА, вимагають переходу на четверту сходин-
ку, яка включає агресивнішу лікувальну тактику 
за рахунок обов’язкової комбінації середніх або 
високих доз ІГКС із пролонгованими β2-
агоністами в поєднанні з антилейкотриєновими 
препаратами або теофіліном сповільненого виві-
льнення. П’ята сходинка вимагає щоденного за-

стосування мінімально ефективних доз системних 
глюкокортикоїдів та/або антитіл до Ig E. 

У новітніх наукових дослідженнях фігурує і 
шоста сходинка, яка передбачає найбільш 
«агресивне» лікування: комбінацію високих доз 
ІГКС, пероральних системних глюкокортикосте-
роїдів із пролонгованими β2-агоністами, альтер-
нативою останнім є антилейкотриєнові препарати 
або теофіліни сповільненого вивільнення [32]. 

Пацієнтам, які протягом останніх трьох міся-
ців отримували базисну терапію та досягли пов-
ного контролю над хворобою, рекомендовано 
зменшувати обсяг протизапальної терапії, пере-
ходячи на сходинку вниз. 

Таким чином, даний ступеневий підхід до 
підтримувального лікування БА в дітей передба-
чає перехід на сходинку вгору за відсутності до-
сягнення контролю над хворобою упродовж 
двох-трьох тижнів, а також крок на сходинку 
вниз за відсутності симптомів захворювання 
впродовж трьох місяців. Мета полягає в досяг-
ненні повного контролю завдяки застосуванню 
найменшої кількості медикаментів. 

Провідна роль у профілактичному лікуванні 
належить ІГКС [2, 5]. ІГКС стали доступними 
близько 40 років назад. Першочергово, препарати 
застосовували чотири рази на добу і, обов’язково, 
після використання інгаляційних β2-агоністів. 

Основним завданням, що стояло перед ІГКС, 
було зменшення застосування системних стерої-
дів у хворих на БА. Наразі в клінічній практиці 
застосовують сім препаратів, з яких найпошире-
нішими стали бекламетазону дипропіонат, буде-
сонід, флутиказон та мометазону фуроат. Класич-
ним є дво- або триразовий прийом ІГКС, і тільки 
для мометазону доведена ефективність однократ-
ного застосування [4]. 

Кортикостероїди виявились ефективними при 
лікуванні астми за рахунок різнобічної протизапа-
льної дії, яка включає численні ефекти на транск-
рипцію багатьох генів [5]. Наслідками впливу 
ІГКС є зменшення кількості опасистих клітин, 
еозинофілів, Т-лімфоцитів та дендритних клітин 
слизового та підслизового шару, [13] зменшення 
гіперплазії келихоподібних клітин та пошкоджен-
ня епітеліальних клітин, зменшення васкуляриза-
ції [19]. Поруч із пригніченням запалення дихаль-
них шляхів, при застосуванні ІГКС зменшується 
бронхіальна гіперреактивність та бронхоконстрик-
ція, що виникають під впливом неспецифічних 
подразників. Позитивні клінічні результати в біль-
шості пацієнтів включають нормалізацію функції 
легень, покращання якості життя, зменшення сим-
птомів астми та астматичних нападів, які призво-
дять до госпіталізації або смерті [18]. 

Поряд із оптимістичними прогнозами, надій-
ність доказів щодо неможливості запобігти про-
гресивному погіршенню функції легень в окре-
мих пацієнтів є здебільшого недостатньою [27]. 
ІГКС пригнічують, проте не виліковують алергіч-
ного запалення у фазі стабілізації хвороби, а мар-
кери запалення дихальних шляхів (наприклад, 
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концентрація видихуваного оксиду нітрогену та 
еозинофіли в мокротинні) та бронхіальна гіперре-
активність повертаються до вихідного рівня при-
близно через два тижні після того, як використан-
ня ІГКС було припинено [2]. 

Попри достатню безпечність, дана група 
лікарських засобів не позбавлена і побічних ефе-
ктів, причому особливо гостро постає це питання 
стосовно довготривалих курсів лікування в дітей 
дошкільного та шкільного віку. Несприятливими 
ефектами вважають кандидоз порожнини рота, 
захриплість голосу [26], великі дози ІГКС мо-
жуть призвести до недостатності наднирникових 
залоз [29]. Американське Управління санітарного 
нагляду за якістю харчових продуктів та медика-
ментів рекомендує включити до побічних ефектів 
даної групи препаратів можливість сповільнення 
темпів росту дітей та «інші невідомі метаболічні 
ефекти» [14]. Це, у свою чергу, призвело до заяви 
американської Академії алергії, астми та імуно-
логії, що подібні застереження можуть призвести 
до недостатнього лікування персистувальної аст-
ми та збільшити частоту тяжкого її перебігу [26].  

Не менш резонансними стали публікації що-
до ефективності та безпечності ІГКС залежно від 
виду їх фінансування. Серед опублікованих нау-
кових праць кращі результати продемонстровані 
в дослідженнях, більшість з яких мали істотну 
матеріальну підтримку фармакологічних компа-
ній, і, фактично, ці роботи підтримували абсолю-
тну безпечність інгаляційних гормонів [24]. 

Перспективними наразі напрямами базисної 
терапії є вивчення впливу на організм малих доз 
ІГКС [34], за яких відзначається зменшення відмов 
від лікування з боку батьків, а також відсутні побі-
чні ефекти; доцільність одноразового прийому пре-
паратів [6, 30, 31, 33], що покращує прихильність 
пацієнтів до лікування, тим самим зменшуючи час-
тоту нападів БА [25]; режиму лікування за потре-
бою або «гнучкого» дозування, який дозволяє паці-
єнтам самостійно збільшувати при загостренні 
симптомів хвороби та зменшувати прийом ІГКС 
при досягненні контролю над хворобою [10]. 

Хоча вищезазначені підходи до тактики ба-
зисної терапії мають право на існування, окремі 
науковці переконані в їх недостатньому протиза-
пальному ефектові порівняно з класичним режи-
мом дозування. Все це призводить до пошуків 
нових препаратів та вивчення  ефективності ком-
бінованої дії ІГКС та інших лікарських засобів. 

Упродовж останніх 10-15 років на фармако-
логічному ринку з’явились антилейкотриєнові 
препарати, причому наразі доведено їх клінічну 
ефективність у дітей при персистувальному пере-
бігу БА [28]. Антилейкотриєнові препарати (мон-
телукаст, зафірлукаст, пранлукаст, зилейтон) до-
бре переносяться хворими, а побічні ефекти цьо-
го класу лікарських засобів, за винятком зилейто-
ну, який володіє гепатотоксичним впливом, не 
спостерігались. Разом з тим, дані препарати пос-
тупаються за ефективністю ІГКС [21], вони част-
ково запобігають констрикції бронхів, яка викли-

кається під впливом неспецифічних тригерних 
чинників. Водночас поєднання цієї групи медика-
ментів із низькими дозами ІГКС дозволяє досяг-
ти клінічного покращання, зокрема, зменшення 
частоти загострень [22]. 

Інгаляційні β2-агоністи тривалої дії (сальме-
терол, формотерол) застосовуються як засіб дода-
ткової терапії в дітей старших п'яти років у випа-
дку недостатнього контролю над БА на фоні ви-
користання низьких та середніх доз ІГКС. Біль-
шістю досліджень доведено покращання показ-
ників функції легень при застосуванні цих препа-
ратів, але зменшення симптомів БА спостерігали-
ся лише в половині проведених досліджень. Не 
доведено також, що інгаляційні β2-агоністи три-
валої дії зменшують частоту загострень [8]. Вра-
ховуючи неприпустимість використання препара-
тів даної групи як монотерапії, а виключно як 
доповнення до терапії ІГКС, розроблені та протя-
гом останнього десятиріччя широко впроваджені 
комбіновані лікарські засоби, які містять формо-
терол/будесонід та сальметерол/флутиказон. Ни-
зькі дози гормонів, які входять до складу цих 
препаратів, забезпечують мінімальний відсоток 
побічних реакцій [35]. Однак дослідження дово-
дять меншу ефективність даної групи порівняно з 
середніми та високими дозами ІГКС [9, 17]. 

Наразі доведено, що теофілін як варіант мо-
нотерапії або терапії, яка призначається в комбі-
нації з ІГКС або оральними глюкокортикостерої-
дами в дітей старших п'яти років, є ефективним 
засобом. Він краще за плацебо сприяє зменшен-
ню денних та нічних симптомів та поліпшує фун-
кцію легень. До його переваг слід віднести низь-
ку вартість, тому в окремих країнах теофіліни є 
дешевою альтернативою ІГКС. Проте наразі до-
ведена неспроможність даної групи медикаментів 
запобігати загостренню БА, впливати на частоту 
та тривалість госпіталізацій [15]. Також пролон-
говані теофіліни не позбавлені побічних ефектів 
у вигляді анорексії, нудоти, блювання, головного 
болю, аритмії, що обмежує його в дітей. 

Кромони відіграють незначну роль у тривалій 
базисній терапії БА в дітей, що, у першу чергу, 
пов’язане з низькою ефективністю препаратів. 
Разом із тим одними дослідниками доводяться 
переваги низьких доз ІГКС перед кромонами, а 
іншими – підтверджуються відсутність різниці 
між засобами цієї групи та плацебо [23]. Позитив-
ним є зменшення частоти загострень при застосу-
ванні кромонів, а серед побічних ефектів виділя-
ють кашель, нудоту, головний біль. Проте кромог-
лікат натрію та недокроміл натрію, представники 
даної групи, є достатньо безпечними препаратами.  

Системні глюкокортикостероїди та антихолі-
нергічні засоби на сьогоднішній день не рекомен-
дуються для тривалого застосування в базисній 
терапії БА в дітей [20]. 

Серед нових лікарських засобів для лікуван-
ня атопічної форми БА можна виділити анти-
Ig E. Препарат омалізумаб – це рекомбінатні мо-
ноклональні антитіла до Ig E, які вибірково зв’я-



Буковинський медичний вісник        Том 14, № 1 (53), 2010 

150 

 

зуються зі специфічними антигенами на поверхні 
лаброцитів та базофілів, зменшуючи тим самим 
викид алергічних посередників. Омалізумаб за-
стосовується в дітей із 12 років. Зменшуючи час-
тоту госпіталізацій та покращуючи якість життя 
пацієнтів, що страждають на тяжку персистува-
льну БА, препарат повсякчас є малодоступним 
через високу вартість, що обмежує його широке 
застосування [16]. Разом із тим, відсутність дос-
татнього досвіду використання анти-Ig E не до-
зволяє включати його до більшості регіональних 
програм. Аналогічні незручності притаманні й 
іншим новим препаратам (антитілам до ІЛ-5, ІЛ-4 
та ІЛ-13, анти-TNF-α, анти-CD23, інгібіторам фос-
фодіестерази та нейрокінінів тощо), які продовжу-
ють проходити клінічні випробування, результати 
яких слід очікувати впродовж п'яти років. 
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НАД БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ У ДЕТЕЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 
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