
ВВссттуупп
Бронхіальна астма (БА) сьогодні є однією з най�

актуальніших проблем клінічної педіатрії, оскільки
частота цієї патології неухильно зростає. Відомо, що
на БА нині хворіє від 5 до 25 % дитячого населення
планети [1,4].

Протягом останніх років велика увага надається
удосконаленню способів діагностики та лікування БА
у дітей, однак досягти контролю над хворобою дале�
ко не завжди вдається. Неконтрольований перебіг БА
знижує якість життя дітей, супроводжується високим
ризиком розвитку загрозливих життю станів і погіршує
прогноз хвороби [3,5]. 

На підставі багаторічного наукового і практич�
ного досвіду, відтвореного в міжнародних узгоджу�
вальних документах GINA (Global Initiative for Asthma)
запропоновані конкретні показники контролю астми,
а саме:

• Симптоми мінімальні (максимум двічі на тиж�
день), в ідеалі повністю відсутні.

• Астма не будить дитину вночі.
• Мінімальне застосування β2�агоністів короткої

дії (в ідеалі відсутня потреба їх призначення).
• Показник ПШВ (пікова швидкість видиху) що�

ранку вищий 80% (а значить нормальний). 
• Відсутні загострення і екстрені виклики швидкої

протягом останнього року.
• Відсутні обмеження фізичної активності і добра

переносимість фізичних навантажень (дитина веде
відповідний вікові спосіб життя). 

Якщо 1 або два із перерахованих вище критеріїв
не виконуються можна говорити про частковий конт�
роль БА [7, 8].

Згідно останнього перегляду GINA 2006 поняття
контролю покладено в основу класифікації БА [7]. Це
дало можливість полегшити корекцію фармакологіч�
ного лікування відповідно до зміни ступеня опанування
симптомів астми у даного пацієнта.

Згідно даних різних авторів неконтрольований
перебіг хвороби реєструється у 70–95% хворих [5].
Отже, астма сьогодні контролюється лише у 5–30%
пацієнтів. На підставі найсучасніших літературних да�
них і власних спостережень можна стверджувати, що
така ситуація перш за все зумовлена неадекватністю

базисної терапії, недотриманням лікарських рекомен�
дацій, наявністю супутньої патології (гастроезофагаль�
ний рефлюкс, алергічний риносинусит, імунодефіцит,
атипова флора, гельмінтози, природжені вади розвитку
серцево�судинної системи тощо) і додаткових прово�
каційних чинників (алергени, вірусні інфекції, екологічні
чинники, куріння, ліки тощо). 

Протягом останніх років активно опрацьовують�
ся різні способи застосування математичних методів
прогнозування в медицині. Існує ряд робіт такого пла�
ну, присвячених БА, зокрема математичному моделю�
ванню її патогенетичних механізмів, прогнозуванню
ризику її розвитку і особливостей перебігу, передба�
ченню загострень та екстрених госпіталізацій, опра�
цюванню превентивних програмам і стратегії трива�
лого лікування [2]. У ряді робіт для моделювання умов
виникнення БА на підставі генетичних ознак і впливу
факторів навколишнього середовища використані
математичний метод Монте Карло, бінарне оціню�
вання, багатоваріаційне нормальне оцінювання та
розглянуті їх переваги [2]. В окремих роботах для
дослідження механізмів розвитку бронхообструктив�
ного синдрому застосований математичний метод
системного моделювання, який дозволяє враховувати
індивідуальні особливості кожного хворого і розроб�
ляти стандартні підходи до терапії захворювання [2]. 

Для прогнозування розвитку та особливостей пе�
ребігу БА найчастіше застосовують регресійний аналіз,
моделлю якого є рівняння регресії. Він тісно пов'язаний
із статистичними методами кореляційного і дисперсій�
ного аналізу. На відміну від кореляційного аналізу,
який вивчає напрямок і силу статистичного зв'язку оз�
нак, регресійний — вивчає вид залежності ознак. Ме�
тоди регресійного аналізу поділяються на однофак�
торні та багатофакторні; лінійні та нелінійні (логістич�
ний регресійний аналіз тощо). Для аналізу результатів
медичних досліджень найактуальнішим і найпока�
зовішим є множинний логістичний регресійний аналіз,
який дозволяє виявити зміну ознаки, що досліджується
одночасно від декількох інших ознак і робити прогноз
зміни ознаки, яку ми вивчаємо від зміни, включених у
регресійну модель ознак [2, 6].

Адекватне керування процесами діагностики,
лікування і динамічного спостереження за хворими на
підставі прогностичних досліджень дозволяє покращи�
ти перебіг БА. Нині існують прогностичні таблиці для
індивідуальної оцінки ризику виникнення і розвитку БА
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тест контролю астми є зрозумілим, простим для вико�
нання пацієнтами, а його показники зручні для інтерп�
ретації. Саме цей тест пропонується останнім перег�
лядом узгоджувального документу GINA 2006 як та�
кий, що дозволяє пацієнту самостійно, а головне швид�
ко і лише на підставі даних анамнезу оцінити рівень
контролю хвороби [7,8]. 

РРееззууллььттааттии  ддоосслліідджжеенннняя  ттаа  їїххннєє  ооббггооввоорреенннняя
Дані тестування, об'єктивного та додаткового

досліджень заносилися у спеціально розроблену кар�
ту. На підставі детального вивчення анамнезу та
об'єктивних даних, що були занесені в анкету, ми про�
аналізували значимість 86 факторів, обчислюючи для
кожного з них коефіцієнти кореляції з контрольованіс�
тю БА у дітей. Статистичне опрацювання результатів
проводилося із застосуванням пакету комп'ютерних
програм "Statistica 6.0" (StatSoft, США) та "Microsoft
Exel 2000". Проведений статистичний аналіз дозволив
серед ряду цих факторів виділили 16 ознак, що сут�
тєво корелювали з неконтрольованим перебігом БА у
дітей, а саме: 

• потужне тригерне навантаження харчовими
алергенами (ХА),

• сезонність виникнення симптомів (СВС),
• алергічний риніт (АР),
• часті госпіталізації (3 і більше протягом року) (СЛ),
• екстрені звертання до лікаря (ЕЗ),
• обмеження фізичного навантаження (ОФН),
• епізодичне лікування (ЕЛ), 
• адекватне дозування ІГКС (АДГ),
• довіра до лікаря (ДЛ),
• рівень співпраці пацієнтом — комплаєнс (К),
• навички самоконтролю за перебігом хвороби і

лікуванням (СК),
• часті ГРВІ (ГРВІ),
• атопічний дерматит (АД),
• пасивне тютюнопаління (ПТ),
• несприятливі житлово�побутові умови (НЖП).
У таблиці 1 подані обчислені коефіцієнти кореляції

для кожного із названих вище факторів із контрольо�
ваністю астми.

Для побудови прогностичної моделі можливості
досягнення контролю БА у дітей застосований метод
логістичної регресії. Логістичний регресійний аналіз
дозволяє будувати статистичну модель для прогнозу�
вання вірогідності настання події за наявними даними
(незалежні ознаки). Залежною ознакою Y, на відміну
від лінійної множинної регресії, є не саме її значення
Р, а його логіт�перетворення. Логіт�перетворення
дозволяє замість значень Р, визначених на інтервалі
[0; 1] перейти до інтервалу [– ∞; + ∞]. Внаслідок цього
зростає чутливість даної функції до зміни комбінацій
різних прогностичних ознак. Цей метод дозволяє вия�
вити залежність ознаки, що досліджується (контроль
БА) одночасно від декількох інших ознак і робити
відповідний прогноз [6]. Методи такого поглибленого
сучасного статистичного аналізу дозволили нам виб�
рати серед комплексу взаємозв'язаних факторів, що

у дітей різного віку, передбачення розвитку загост�
рення хвороби, запропоновані математичні моделі
прогнозування важкості її перебігу [2]. Однак ми не
знайшли робіт, які б дозволили проводити індивіду�
альне прогнозування контрольованості перебігу хво�
роби у дітей. Неадекватне лікування, недотримання
лікарських рекомендацій, нелікована супутня пато�
логія зумовлюють неконтрольований перебіг хворо�
би, сприяють розвитку загрозливих для життя станів і
летальності серед дітей, хворих на БА [5]. Таким нас�
лідкам можна було б запобігти, маючи чіткі критерії,
які б дозволяли прогнозувати контроль захворювання.

Шукаючи можливості покращення прогнозу БА
ми спробували запропонувати спосіб індивідуального
прогнозування можливості досягнення контролю БА у
дітей.

ММееттооюю нашої роботи було розробити спосіб
індивідуального прогнозування досягнення контролю
БА у дітей.

ММааттееррііааллии  іі  ммееттооддии  ддоосслліідджжеенннняя
Обстежено 252 дітей віком від 6 до 18 років з

персистуючою БА важкого і середньоважкого пе�
ребігу (згідно загальновизнаної класифікації — III, IV
ступінь важкості захворювання), яким в якості базис�
ної терапії призначалися інгаляційні глюкокортикос�
тероїди (ІГКС). Усі пацієнти спостерігалися на базі
Львівського міського дитячого алергологічного центру
(Львівська міська дитяча клінічна лікарня, вул. П.Орли�
ка, 4). Серед обстежених дітей було відібрано 140, які
склали дві групи дослідження. У першу (основну) групу
увійшло 70 дітей з неконтрольованим перебігом хво�
роби, групу порівняння склали 70 пацієнтів з частково
контрольованою (42–60%) і повністю контрольова�
ною ( 28–40% ) БА.

Для оцінки контрольованості хвороби ми намага�
лися знайти стислі коректні тести, які б дозволяли
швидко і ефективно працювати з хворим. Саме таким
вимогам відповідає тест контролю астми опрацьова�
ний Nathan R.A. і співавторами і опублікований в 2004
році [6,7]. Шлях до його створення був досить склад�
ним. Протягом багатьох років тривав пошук простих
способів оцінки ступеня контролю астми, які можна
було б застосовувати у щоденній практичній роботі.
Перші тести�опитувальники включали більше 20 питань
і містили показники спірометрії, визначення кількості
еозинофілів в харкотинні тощо [9,10]. Високоінфор�
мативними виявилися результати вимірювання вмісту
оксиду азоту в повітрі, що видихає хворий. Однак,
ціна пристрою, який дозволяє здійснювати таке дос�
лідження поки що не є доступною для практичної ме�
дицини. Виходячи з вказаного вище найважливішою
залишається клінічна оцінка ступеня контролю хворо�
би. За допомогою сучасних методів статистичного
аналізу авторами створення тесту було вибрано 5 пи�
тань, які дозволяють отримати результати, що харак�
теризуються високим ступенем кореляції з важкістю
хвороби, оціненої лікарем на підставі детального
об'єктивного обстеження [9,10,11]. Описаний вище
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впливають на контрольованість БА у дітей, сім ознак,
які мали найвищий статистично достовірний вплив на
можливість досягнення контролю хвороби, а саме:
ХА, АР, ЕЛ, НБТ, К, ПТ, НЖП. Ці чинники були вклю�
чені у прогностичну математичну модель. 

Результати аналізу з використанням методу ло�
гістичної регресії представлені у табл. 2.

Достовірність обчислених коефіцієнтів становить
(р стаовить 0,00001). 

Імовірність розвитку конрольованого перебігу
БА р залежно від вибраних нами факторів обчислено
за формулою 1:

рр  ==  ee nn //  ((11++ee nn)) (1)

де e = 2,71828…. — основа натуральних логарифмів,
Y — величина обчислена за формулою 2:

YY  ==  ββ00 ++  ββ11XX11 ++  ββ22XX22 ++  ……  ββnnXXnn,,  (2)

де β0 — константа,
βn — коефіцієнт при кожному факторі,
Xn — значення факторів.

Підставивши у формулу результати, отримаємо
значення Y для прогнозу контрольованості астми:

YY  ==  ––33,,6644550055  ––  00,,440099332266  ··  ХХАА  ––  11,,4444661111 ··  ААРР  ++  
++  2288,,1177449900 ··  ЕЕЛЛ  ++  33,,4411449977 ··  ААДДГГ  ++    11,,113344779977 ··  КК  ––

––  00,,115533775544 ··  ППТТ  ++  22,,4444009900 ··  ННЖЖПП                    ((33))

Теоретично р може приймати значення від 0 (не�
можлива подія) до 1 (подія відбувається завжди).

Для зручності практичного застосування отрима�
них результатів, були обчислені і подані в табличному
варіанті ймовірності досягнення контролю бронхіаль�
ної астми у дітей залежно від різної комбінації чинни�
ків ризику (за інформацією щодо цих таблиць можна
звертатися до авторів статті). Такими таблицями може

користуватися практичний лікар для індивідуального
прогнозування контрольованості БА у кожної дитини. 

Таким чином, за допомогою математичного прог�
нозування можна виявити хворих з високою ймовір�
ністю неконтрольованого перебігу БА і організувати
адекватне спостереження і лікування. 

Як наочний приклад наводимо дані одного з на�
ших спостережень. Пацієнт С., 1996 р.н., госпіталізова�
ний з типовим приступом тяжкої бронхіальної астми в
алергологічне відділення МДКЛ. Із анамнезу відомо,
що хлопчик народився доношеним; годувався грудьми
до 7 місяців; в двохмісячному віці діагностований атопіч�
ний дерматит, в три роки — інфекційний мононуклеоз.
Перший типовий приступ бронхіальної астми в дитини
розвинувся у віці 1,5 року, однак діагноз був встановле�
ний у 2,5 роки. Пацієнт не дотримується гіпоалергенної
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Таблиця 1. ККоорреелляяттииввнниийй  ззвв''яяззоокк  ооккррееммиихх  ффааккттоорріівв  іізз  ккооннттррооллььооввааннііссттюю  аассттммии  уу  ддііттеейй

№№ ФакториФактори r p

1 Потужне тригерне навантаження харчовими алергенами ХА –0,20 <0,05000

2 Сезонність  виникнення симптомів СВС –0,26 <0,05000

4 Алергічний риніт АР –0,20 <0,05000

5 Часті госпіталізації (3 і більше протягом року ) СЛ –0,32 <0,05000

6 Екстрені звертання до лікаря ЕЗ –0,44 <0,05000

7 Обмеження фізичного навантаження ОФН –0,63 <0,05000

8 Епізодичне лікування ЕЛ 0,52 <0,05000

9 Адекватне дозування ІГКС АДГ 0,54 <0,05000

10 Довіра до лікаря ДЛ 0,26 <0,05000

11 Рівень співпраці  пацієнтом —комплаєнс К 0,27 <0,05000

12 Навички  самоконтролю  за перебігом хвороби і лікуванням СК 0,30 <0,05000

13 Часті ГРВІ ГРВІ –0,26 <0,05000

14 Атопічний дерматит АД –0,20 <0,05000

15 Пасивне тютюнопаління ПТ –0,26 <0,05000

16 Несприятливі житлово�побутові умови НЖП 0,30 <0,05000

Таблиця 2. РРееззууллььттааттии  ооццііннккии  ддоосслліідджжеенньь  ззаа  ммееттооддоомм
ллооггііссттииччннооїї  ррееггрреессііїї

№ Фактори
Коефіцієнти регресії

(βn)

1 2 3

Константа β0 –3,64505

1 ХА –0,409326

2 АР –1,44611

3 ЕЛ 28,17490

4 АДГ 3,41497

5 К 1,134797

6 ПТ –0,153754

7 НЖП 2,44090
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дієти (ХА = 1), проте було проведено санацію побуту,
житлово�побутові умови є задовільними (НЖП = 1);
встановлено, що мати курить (ПТ = 1). У дитини виявлено
супутню патологію — алергічну риносинусопатію (АР = 1).
Пацієнт вміє здійснювати самоконтроль за перебігом
хвороби і лікуванням, з довірою ставиться до лікарсь�
ких рекомендацій (К = 1). Дитина отримує адекватне до�
зування ІГКС (АДГ = 1), однак лікування є епізодичним
(ЕЛ = 0). Пацієнт правильно проводить інгаляції ІГКС і
регулярно відвідує лікуючого лікаря. 

Підставивши результати дослідження у формулу,
отримаємо значення Y:

YY  ==  ––33,,6644550055  –– 00,,440099332266  ··  11  –– 11,,4444661111  ··  11  ++  
++  2288,,1177449900  ··  00  ++  33,,4411449977  ··  11  ++  11,,113344779977  ··  11  ––

––  00,,115533775544  ··  11  ++  22,,4444009900  ··  11  ==    ––33,,6644550055  ––
––  00,,440099332266  –– 11,,4444661111  ++  33,,4411449977  ++  11,,113344779977  ––

––  00,,115533775544  ++  22,,4444009900  ==  11,,333366442277

Імовірність розвитку контрольованого перебігу
БА р залежно від вибраних нами факторів обчислемо
за формулою:

рр  ==  eeуу //  ((11  ++  eeуу))

де e = 2,71828…. — основа натуральних логарифмів.
Таким чином, контрольованість БА у хлопчика

прогнозується з імовірністю р = 0,791901. 
Застосування методу математичного прогнозу�

вання дозволило нам розробити діагностичну і ліку�
вальну програму для пацієнтів з неконтрольованим
перебігом БА.

Діагностична програма включала наступні послі�
довні кроки: оцінка адекватності базисної терапії;
аналіз дотримання лікарських рекомендацій, прове�
дення повторної диференціальної діагностики; може,
це — не астма?, пошук супутньої патології (езофагога�
стральний рефлюкс, імунодефіцит, атипова флора,
гельмінтози, природжені вади розвитку серцево�су�
динної системи тощо), пошук додаткових, не врахова�
них раніше, провокаційних чинників (алергени, вірусні
інфекції, екологічні чинники, куріння, ліки тощо).

Нині доведено, що у разі важкого перебігу хво�
роби обов'язковим є застосування ІГКС. Якщо приз�
начення середніх доз ІГКС не дозволяє контролювати
хворобу слід розважити наступні терапевтичні можли�
вості: або підвищити дозу ІГКС, або додати до ІГКС
інші ліки (β2�агоністи тривалої дії, антилейкотрієнові
препарати, теофіліни). Переважна більшість наших
пацієнтів отримувала комбіновану базисну терапію із
застосуванням ІГКС та β2�агоністів тривалої дії.

Наступним нашим тактичним кроком був аналіз
дотримання лікарських рекомендацій. В цьому кон�
тексті найважливішою була проблема налагодження
співпраці з пацієнтом (покращення комплаєнсу). Відо�
мо, що дуже важливим аспектом досягнення астма�
контролю є адекватне і коректне використання за�
собів доставки інгаляційних препаратів. Від адекват�
ності підбору інгаляційного засобу і правильності
проведення інгаляції значною мірою залежить успіх
лікування. Наші дослідження показали, що навчання
хворих техніці проведення інгаляцій з наступним конт�
ролем дозволило суттєво підвищити процент безпо�
милкового проведення інгаляцій. 

Застосування описаних вище класичних схем те�
рапії і освітня робота дозволили досягти контролю
над БА в більшості (45–64,3%) пацієнтів основної гру�
пи. Однак, у 35 (35,7%) дітей запропоновані терапев�
тичні заходи були недостатньо ефективними. За таких
обставин ми здійснювали такі послідовні кроки: про�
водили повторну дифдіагностику, шукали супутню па�
тологію (езофагогастральний рефлюкс, імунодефіцит,
атипова флора, гельмінтози, природжені вади розвит�
ку серцево�судинної системи тощо) та додаткові про�
вокаційні чинники (алергени, вірусні інфекції, екологічні
чинники, куріння, ліки тощо).

У разі виявлення супутньої патології призначали
відповідне лікування. Обов'язковим елементом терапії
було обмеження впливу додаткових тригерних чинни�
ків. Це дозволило підвищити контрольованість хворо�
би до 82,9%.  

Таким чином, застосування представленої вище
покрокової діагностичної і лікувальної програми
дозволило досягти контролю над хворобою у 58
дітей (82,9%) основної групи. Це дає нам підстави з
оптимізмом дивитися у майбутнє, оскільки частота
неконтрольованого перебігу БА серед дітей в Украї�
ні за даними різних авторів коливається між 5–30%.

ВВииссннооввккии
Проведені дослідження дозволили запропонува�

ти математичну модель прогнозування контролю БА у
дітей, на підставі якої розроблений конкретний діаг�
ностичний та лікувальний алгоритм дій лікаря у разі
неконтрольованого перебігу хвороби.

Покрокова діагностична та лікувальна програма
дозволила досягти контрольованості хвороби у 58 ді�
тей (82,9%) основної групи, що суттєво перевищує
існуючі показники контролю БА.
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ÏÏÐÐÎÎÃÃÍÍÎÎÇÇÓÓÂÂÀÀÍÍÍÍßß  ÌÌÎÎÆÆËËÈÈÂÂÎÎÑÑÒÒ²²  ÄÄÎÎÑÑßßÃÃÍÍÅÅÍÍÍÍßß  ÊÊÎÎÍÍÒÒÐÐÎÎËËÞÞ  
ÁÁÐÐÎÎÍÍÕÕ²²ÀÀËËÜÜÍÍÎÎ¯̄  ÀÀÑÑÒÒÌÌÈÈ  ÓÓ  ÄÄ²²ÒÒÅÅÉÉ

ВВ..  ОО..  ББооддннааррччуукк,,  ЛЛ..  ВВ..  ББеешш

РРееззююммее

В статті висвітлені можливості досягнення  контролю бронхіальної астми у дітей, представлений спосіб індивідуального прог�
нозування перебігу хвороби із  застосуванням методу логістичної регресії. Представлено рівняння регресії, за допомогою
якого можна обрахувати ймовірність досягнення контролю бронхіальної астми у дітей в залежності від різної комбінації факторів
ризику. Наведені результати його застосування в практиці роботи Львівського міського дитячого алергологічного центру.

FFOORREECCAASSTTIINNGG  OOFF  OOBBTTAAIINNIINNGG  PPRROOGGNNOOSSIISS  OOFF  CCOONNTTRROOLL  
OOFF  BBRROONNCCHHIIAALL  AASSTTHHMMAA  IINN  CCHHIILLDDRREENN

VV..  OO..  BBooddnnaarrcchhuukk,,  LL..  VV..  BBeesshh  

SSuummmmaarryy

The possibilities of bronchial asthma in children including the manner of individual prognosing the disease course by applying the
method of logistic regression are represented in the article. The regression equation has shown to be able to calculate the protability
of obtaining control of bronchial asthma in children depending on various combination of factors. The results of its introducing into
practice of the work in the Lviv city children allergological centre.
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