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Актуальність теми. Згідно існуючих літератур-

них даних контроль бронхіальної астми (БА) сьогодні 

вдається досягти лише у 5 до 10 % пацієнтів  [11]. Чому 

такі низькі показники   контрольованості хвороби? Над 

пошуком відповіді на це запитання працюють сьогодні 

провідні спеціалісти багатьох клінік світу [3]. Ряд дослід-

ників стверджують, що відсутність контролю на фоні 

важкого перебігу хвороби пов'язана з діагностични-

ми помилками [8, 16], неадекватною оцінкою важкості 

перебігу хвороби, відсутністю або неефективністю схем 

базисної протизапальної терапії [3], неадекватною глю-

кокортикостироїдною терапією астматичного статусу 

[8, 9, 11]. Водночас, протягом останніх років з'являються 

повідомлення про те, що причинами неконтрольовано-

го перебігу є супутня патологія [5] (алергічний риніт (АР), 

атопічний дерматит, гастроезофагальний рефлюкс, іму-

нодефіцит, атипова флора, гельмінтози, вроджені вади 

розвитку серцево-судинної системи) і додаткові прово-

каційні чинники (алергени, вірусні інфекції [19], екологіч-

ні фактори, куріння, ліки, тощо). Важко перебігає БА, асо-

ційована з мікоплазмовою та хламідійною інфекціями [4]. 

На особливу увагу в цьому контексті заслуговує 

АР [1, 2]. Сьогодні доведено, що АР і БА представля-

ють спільну проблему, тому не можна досягти значного 

покращення контролю астми, не лікуючи АР [6, 7]. Згідно 

існуючих статистичних даних АР діагностується у 80% 

пацієнтів з неконтрольованою БА [6, 7].  

Протягом останніх років ефективно працює узго-

джувальний документ-рекомендації ВООЗ ARIA (Allergic 

rhinitis and its impact on asthma), який пропонує розгля-

дати АР і БА як системне алергічне ураження дихальних 

шляхів. Цей документ ґрунтується на принципах доказо-

вої медицини та регулярно поновлюється [1, 17, 21, 22]. 

Згідно нових змін в класифікації АР сезонний риніт тепер 

трактують як інтермітуючий, а цілорічний –персисту-

ючий, а з врахуванням впливу на критерії якості життя 

виділяють легкий, середньої важкості та важкий пере-

біг захворювання. Запропонований ступінчастий під-

хід до лікування АР, який передбачає розширення тера-

певтичного комплексу відповідно до важкості перебігу 

захворювання. Зокрема, більшість європейських реко-

мендацій, керівництво ARIA рекомендують застосову-

вати інгаляційні глюкокортикостероїди (ІГКС) у разі важ-

кого і середньоважкого перебігу хвороби. Водночас 

Американська Академія алергії, астми та імунології реко-

мендує ІГКС як терапію першої лінії, коли домінуючим 

симптомом АР є закладеність носа [13]. Таким чином 

існують певні розбіжності щодо терапевтичної такти-

ки, однак всі дослідники одностайно підкреслюють важ-

ливість комбінованої терапії верхніх і нижніх дихальних 

шляхів. Більше того, доведено, що ефективна терапія АР 

назальними кортикостероїдами знижує гіперреактив-

ність бронхів і значно покращує перебіг БА [12,13, 14, 15].

Викладена вище ситуація диктує потребу детально-

го і всебічного вивчення впливу супутнього АР на пере-

біг і ефективність лікування БА. Актуальність даної теми 

зумовлена не стільки відсутністю достатньої кількості 

досліджень з цієї проблеми, скільки наявністю неодноз-

начного її трактування. Активно дискутується не лише 

питання впливу АР на перебіг БА, але й використання 

різних схем терапії. Таким чином, існують суперечливі 

дані, які і зумовили потребу проведення нашого дослі-

дження.

Мета дослідження: покращити показники контр-

ольованості БА у дітей із супутнім АР шляхом вдоскона-

лення діагностичного алгоритму і лікувальної тактики.

Матеріали і методи дослідження
Для досягнення мети та вирішення завдань дослі-

дження обстежено 252 дітей віком від 6 до 18 років з 

персистуючою БА важкого і середньоважкого пере-

бігу (згідно загальновизнаної класифікації — III, IV сту-

пінь важкості захворювання), яким як базисну терапію 

призначали ІГКС. Усі пацієнти спостерігалися на базі 

Львівського міського дитячого алергологічного цен-

тру (Львівська міська дитяча клінічна лікарня, вул. П. 

Орлика, 4).   Захворювання вважали контрольованим 

за наявності таких показників: мінімальні денні симпто-

ми БА (максимум двічі на тиждень); відсутність нічних 

пробуджень, зумовлених астмою; мінімальне застосу-

вання β2-агоністів короткої дії (в ідеалі відсутня потре-

ба їх призначати); відсутність загострень і екстрених 

викликів швидкої допомоги; відсутність обмежень фізич-

ної активності [18]. Для оцінки контролю БА застос-

тосовували астма-контроль тест (АСТ) запропонова-

ний Nathan R.A. і співавторами й опублікований у 2004 

році [20]. Результати тестування підтверджували даними 

cпірометричних досліджень.

Важкість перебігу БА у дітей  оцінювали згідно між-

народних рекомендацій GINA 2005 [18] та наказу МОЗ 

України № 767 від 27.12.2005 р. [10]. Виокремлення 

дітей для формування груп дослідження проводило-

ся на підставі застосування спеціально опрацьовано-

го покрокового алгоритму лікарської тактики. Дані тес-
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тування, об’єктивного та додаткового досліджень зано-

силися у спеціально розроблену карту. Комплекс іму-

нологічних обстежень включав: визначення в сироват-

ці крові рівня загального IgE; рівня антитіл IgG, IgA до 

Chlamydia pneumoniae; антитіл IgG, IgM до Mycoplasma 

pneumoniae; антитіл IgG до Toxocara canis. Для статис-

тичного опрацювання  результатів застосований пакет 

комп’ютерних програм „Statistica 6,0” (StatSoft, США) та 

„Microsoft Exel 2000”.

Результати досліджень та їх обговорення
Перший етап дослідження включав опитуван-

ня пацієнтів із застосуванням АСТ БА. Наступний етап 

передбачав перевірку результатів тестування шляхом 

проведення комп’ютерної спірометрії. Результати, отри-

мані в процесі застосування АСТ, показали, що лише у 28 

з 252 хворих (11,11 %) БА була повністю контрольованою 

(К БА), у 43 пацієнтів (17,06 %) — зареєстровано її частко-

вий контроль (ЧК БА), а у решти (181 — 71,83 %) — хво-

роба мала неконтрольований перебіг (НК БА). 

На підставі попередньо опрацьованих критеріїв 

включення було відібрано 140 дітей, які склали дві групи 

дослідження. У першу (основну) групу ввійшло 70 дітей 

з неконтрольованим перебігом хвороби, а групу порів-

няння склали 70 пацієнтів, серед яких у 42 (60 %) БА 

була частково контрольованою, а у 28 пацієнтів (40 %) 

— повністю контрольованою. 

У 70 дітей з НК БА застосовано покроковий алго-

ритм лікувально-діагностичної тактики, який включав: 

корекцію базисної терапії (призначення адекватного 

дозування ІГКС та пролонгованих β2-агоністів); заходи, 

скеровані на поліпшення співпраці між учасниками ліку-

вального процесу (освітня індивідуальна робота з паці-

єнтом і його родиною під час кожного візиту до лікаря, 

видання спеціальної літератури); виявлення і лікуван-

ня супутньої патології, та пошук додаткових тригерних 

чинників (алергени, вірусні інфекції, екологічні чинни-

ки, куріння тощо). Її ефективність оцінювали на підста-

ві обстеження і динамічного спостереження на кожно-

му з запланованих етапів (до включення в дослідження, 

через 6 і 12 тижнів після лікування), шляхом динамічної 

оцінки клінічної симптоматики із застосуванням АСТ [4] 

та показників функції зовнішнього дихання (ОФВ1). 

Згідно з проведеними дослідженнями найпошире-

нішим серед супутньої патології був АР, який виявлено у 

36 (51,43 %) дітей з неконтрольованим перебігом хворо-

би, серед них у 12 (17,14 %) дітей було діагноз встанов-

лено вперше. У групі порівняння дана супутня патоло-

гія діагностована у 22 пацієнтів. На підставі порівняльно-

го аналізу виявлений вірогідний позитивний корелятив-

ний зв'язок (r = 0,25, p < 0,05) між АР і відсутністю контр-

олю БА. 

Основними проявами АР були набряк слизової обо-

лонки носа, блокада носового дихання, водянисті виді-

лення з носа (ринорея), приступоподібне чхання, свер-

біння в носі, сльозотеча. Діагноз встановлювали на під-

ставі даних анамнезу і типової клініки захворювання. В 

лікуванні 36 дітей з неконтрольованою БА і АР засто-

совували елімінацію причинно-значимих алергенів та 

фармакотерапію. Базисна фармакотерапія АР включала: 

антигістамінні препарати (еріус, цетиризин, фексофена-

дин); топічні кромони (кромоглін, кромогексал) та кор-

тикостероїди місцевої дії (фліксоназе, назонекс). Обсяг 

базисної терапії визначався важкістю захворювання, а 

саме, застосовували ступеневу програму, згідно з якою 

у випадку легкого варіанту перебігу хвороби (троє паці-

єнтів — 8,33 %) призначали антигістамінні препарати, у 

разі середньоважкого (21 дитина — 58,33 %) — кромо-

ни (кромогексал) плюс антигістамінні препарати, у разі 

важкого перебігу (12 дітей — 33,33 %) — кортикостеро-

їди топічної дії (назонекс, фліксоназе) плюс антигістамін-

ні препарати. 

На кожному з етапів оцінки динаміки клінічних 

симптомів БА паралельно проводилась оцінка симпто-

мів АР. На початку дослідження найбільш інтенсивни-

ми були такі симптоми як набряк слизової носа, блока-

да носового дихання, ринорея та приступоподібне чхан-

ня, які були помірно вираженими. Водночас, такі симпто-

ми як свербіння в носі та сльозотеча — слабо вираже-

ними. Регрес такого симптому як набряк слизової носа 

був більш вираженим в перші тижні терапії, однак до 

кінця 6 тижня залишався слабо вираженим. Незважаючи 

на те, що до призначення терапії ринорея була більш 

вираженішою ніж блокада носового дихання, спосте-

рігалось інтенсивніше і швидше зменшення цього клі-

нічного симптому і на кінець 6 тижня він був відсутнім. 

Найбільшою проблемою таких дітей була блокада носо-

вого дихання, хоча чітко прослідковувався виражений 

вплив терапії на динаміку цього симптому, однак слід 

зазначити, що через 1,5 місяці терапії він не був повніс-

тю усуненим у всіх дітей. Щодо таких клінічних симпто-

мів як свербіння в носі, приступоподібне чхання та сльо-

зотеча, то вони зникли протягом перших двох тижнів 

дослідження. 

Позитивна динаміка клінічних проявів БА у дітей зі 

супутнім АР представлена на рис. 1. 

Рис. 1. Динаміка клінічних симптомів БА:
1 — до лікування; 2 — через шість тижнів після 

лікування; 3 — через дванадцять тижнів після лікування; 

І — нічні симптоми; ІІ — денні симптоми; ІІІ — викорис-

тання β2-агоністів; ІV — обмеження фізичної активності.
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Позитивна динаміка клінічних симптомів, яка від-

значалася вже на першому тижні лікування, була більш 

виразною наприкінці 1,5 місячної терапії і зберігалася 

та покращувалась протягом всього періоду спостере-

ження. Вірогідне зниження загальної кількості денних 

симптомів (нападів ядухи, утрудненого видиху, свистя-

чого дихання, кашлю, стискання в ділянці грудної клітки) 

спостерігалось через 12 тижнів після лікування: середня 

бальна оцінка зросла з (3,1±0,11) до (3,6±0,28), p < 0,005. 

Більш помітні зміни відбулися серед нічної симптомати-

ки, зокрема, нічні напади ядухи до лікування складали 

(3,7±0,31), а після закінчення 3-х місячного курсу тера-

пії — (4,7±0,19), тобто можна вважати, що не спостеріга-

лись (p < 0,001). Зменшення нічних симптомів переваж-

но спостерігалось протягом 1,5 місячної терапії (серед-

ня бальна оцінка зросла на 21,62 %) і незначно покра-

щились через 12 тижнів після лікування (середня баль-

на оцінка зросла лише на 4,44 %).

Застосування базисної терапії впродовж шести тиж-

нів істотно знизило потребу у використанні β2-агоністів 

швидкої дії при співставленні з початковим рівнем, що 

відзначилось на підвищенні бальної оцінки: (3,1±0,16) і 

(3,9±0,29), p < 0,001 відповідно, та продовжувало зни-

жуватись до кінця 12 тижня, що складало (4,2±0,27) 

бали. Проведена терапія суттєво позитивно впливала 

на покращення фізичної активності пацієнта: (2,9±0,39) 

бали обмеження фізичної активності до терапії, (3,5±0,31) 

бали на закінчення 6-ого тижня терапії та (3,9±0,36) бали 

через 12 тижнів після лікування (p < 0,001) (табл. 1).

Загалом денні клінічні прояви БА під впливом 12-ти 

тижневого курсу терапії покращились на 16,13 %, нічні 

симптоми хвороби — на 27,03 %, скоротилась потреба 

у використанні бронхолітиків на 35,48 %, покращилась 

фізична активність на 34,48 %. Загальний „астма-рахунок” 

досягнення контролю найсуттєвіше покращився через 

шість тижнів терапії — на 24,31 %, однак продовжував 

зростати і до кінця дванадцятого тижня терапії, зріс ще 

на 8,38 %. 

Ми проаналізували динаміку окремих симптомів у 

порівнянні з загальним контролем (табл. 2). Уже через 

1,5 місяця терапії можна було помітити, що серед дітей, 

які досягли контролю за окремими показниками, пере-

важали ті, у яких не було нічних прокидань, спорово-

кованих БА. Вже на першому етапі спостереження ми 

побачили, що відсоток дітей в яких було досягнено 

покращення за окремими показниками, зокрема ніч-

ними симптомами (21–58,33 %) і потребою використан-

ня β2-агоністів (12–33,33 %), був більшим, ніж пацієнтів в 

яких критерії оцінювали комплексно (8–22,22 %). Через 

3 місяці спостереження подібні відмінності простежу-

вались лише стосовно нічної симптоматики (без нічних 

приступів 27–75,00%), при досягнені загального контро-

лю у 17 (47,22 %) пацієнтів. 

Встановлено, що час відповіді на терапію за кож-

ним з критеріїв оцінки був різним. Найшвидше отрима-

ний позитивний ефект у відношенні нічних пробуджень, 

спровокованих БА. Найповільніше зменшувалась час-

тота денних симптомів астми. При продовженні терапії 

кількість пацієнтів, у яких вдавалось контролювати симп-

томи астми поступово збільшувалася, паралельно спо-

стерігалось зменшення кількості випадків застосування 

препаратів для купування приступів. 

На рис. 2 показано час появи відповіді на лікування 

за кожним з критеріїв. 

Представлені дані підтверджують, що контр-

оль нічних симптомів досягається швидше, ніж ден-

Клінічні прояви

До 

лікування

(n = 36)

Через 

6 тижнів 

після 

лікування

(n = 36)

Через 

12 тижнів 

після 

лікування

(n = 36)

Нічні симптоми 3,7±0,31
4,5±0,21

p < 0,001

4,7±0,19

p < 0,001

Денні симптоми 3,1±0,11
3,4±0,26

p > 0,05

3,6±0,28

p < 0,05

Використання 

β2-агоністів
3,1±0,16

3,9±0,29

p < 0,001

4,2±0,27

p < 0,001

Обмеження 

фізичної 

активності

2,9±0,39
3,5±0,31

p = 0,05

3,9±0,36

p < 0,001

Оцінка контро-

лю БА 
1,7±0,16

2,5 ±0,41

p < 0,005

3,0±0,44

p <0 ,001

Загальний кон-

троль БА
14,4±0,64

17,9±1,19

p < 0,001

19,4±1 ,27

p < 0,001

Таблиця 1. Динаміка клінічних проявів у дітей з НК БА і 
АР, на фоні терапії

Таблиця 2. Кількість пацієнтів у яких вдалося досягти контролю БА за кожним з показників

Примітка. р — достовірність різниці до і після лікування.

Періоди

Відсутність нічних 

симптомів(n = 36)

Відсутність денних 

симптомів(n = 36)

Відсутність потре-

би  використання 

β2-агоністів(n = 36)

Фіз. актив-ність не 

обмежена(n = 36)

 Загальний 

контроль(n = 36)

Абс % Абс % Абс % Абс % Абс %

Вихідні 

показни-

ки

11 30,56 1 2,78 2 5,56 0 0 0 0

6 тиж-

день
21 58,33 6 16,67 12 33,33 5 13,89 8 22,22

12 тиж-

день
27 75,00 8 22,22 15 41,67 15 41,67 17 47,22
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них. Паралельно з покращенням денної і нічної симп-

томатики спостерігається зменшення використання 

β2-агоністів. Хоча до початку дослідження була найниж-

ча середня бальна оцінка обмеження фізичної актив-

ності пацієнтів, на першому етапі ми отримали стрімке 

покращення показників, яке продовжувало зростати на 

другому етапі дослідження. Крива динаміки показників 

оцінки контролю БА батьками чи самим пацієнтом є нао-

чним підтвердженням  неправильного розуміння контр-

олю БА на початкових етапах дослідження.

   
 Рис. 2. Динаміка показників контролю БА на тлі терапії 

у дітей з АР:

1 — до лікування; 2 — через 6 тижнів після ліку-

вання; 3 — через 12 тижнів після лікування; І — нічні 

симптоми; ІІ — денні симптоми; ІІІ — використання 

β2-агоністів; ІV — обмеження фізичної активності; V — 

оцінка контролю БА пацієнтом.

Позитивна динаміка контрольованості хвороби, 

отримана на підставі застосування АСТ була підтверджена 

показниками спірометричних досліджень. Зокрема ОФВ1 

збільшився вже на 6-й тиждень лікування з (61,3±3,92) % 

до (64,8±3,86) %, p > 0,05 і продовжуючи зростати, досяг 

через 12 тижнів лікування (70,0±4,41) %, p < 0,01. 

Таким чином, застосування  покрокового алгорит-

му лікарської тактики дозволило досягти через 3 місяці 

часткового і повного контролю над хворобою у 17 (45,71 

%) пацієнтів із АР, зокрема лише у 6 (16,67 %) дітей повно-

го контролю БА. Решта (19 – 52,78 %) пацієнтів, у яких не 

було досягнуто контролю БА, продовжили дослідження 

і були обстежені на наявність атипової флори і токсокар. 

Групу порівняння склали 7 пацієнтів з контрольованим 

перебігом хвороби та АР.

Встановлено наявність атипової флори і/або ток-

сокар у 15 дітей із неконтрольованим перебігом хво-

роби і саме їм було призначено лікування із засто-

суванням модифікованого терапевтичного комплек-

су: у разі позитивних гострих тестів до Chlamydia 

pneumoniae і Mycoplasma pneumoniae у комплекс 

базисної терапії включали антибіотики з групи макро-

лідів (Кларитроміцин, Спіраміцин) курсом 14 днів та 

через 4 тижні повторювали антибактеріальну тера-

пію препаратом тієї ж групи курсом 7 днів; у разі вияв-

лення токсокарозу призначали 10-денний курс тера-

пії препаратом Ворміл (альбендазол). Оцінка ефектив-

ності запропонованого модифікованого терапевтич-

ного комплексу проводилася до початку лікування, на 

6-й та 12 тижні. 

Застосування модифікованого терапевтичного 

комплексу дозволило досягли контролю БА через шість 

тижнів ще у 8 пацієнтів (56,67 %), а до кінця 12 тижня — у 

12 дітей (86,67 %). Ці результати підтверджені позитив-

ною динамікою спірометричних показників: ОФВ1 збіль-

шився вже на 6 тиждень спостереження (з 60,4±2,71) % 

до (70,4±5,14) %, p<0,005 і до 12 тижня досяг (83,5±6,13) 

%, р < 0,001.

Висновки
Проведені дослідження дозволяють стверджувати, 

що контроль БА значною мірою повязаний із наявністю 

такої супутньої патології як АР.

Застосування запропонованої лікувальної програ-

ми дозволило значно підвищити показники контрольо-

ваності БА у дітей із супутнім АР і забезпечити її контр-

оль у 29 (80,56%) пацієнтів, що суттєво вище ніж вихідні 

(28,17 %) та загально статистичні показники.
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БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА И АЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ У ДЕТЕЙ: 
ВОЗМОЖНОСТИ ДОСТИЖЕНИЯ КОНТРОЛЯ

Беш Л. В., Боднарчук В. О.

Резюме
В статье представлен анализ результатов исследования диагностики и лечения сопутствующего алергического риниту у детей с 

разной степенью контроля бронхиальной астмы. Приведены результаты применения диагностического алгоритму и лечебной 

тактики у етих детей, что позволило достичь контроля у 29 (80,56 %) пациентов, что значительно выше исходных (28,17 %) и ста-

тистических показателей. 

BRONCHIAL ASTHMA AND ALLERGIC RHYNITIS IN CHILDREN: 
POSSIBILITIES OF GETTING CONTROLE

Besh L. V., Bodnarchuk Y. O.

Summery
The paper represents the analysis of results of studying the diagnosis and therapy of accompanying allergic rhynitis in children with 

various digrees of bronchial asthma controle. The paper also represents the results of using the diagnostic algorithm and therapy tactics 

in the children which gave us ground to get controle in 29 (80,56 %) of patients, which is markedly higher than the initial (28,17 %) and 

general statistic indices.


