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DETERMINATION OF THE RISK OF UNCONTROLLED PERSISTENT BRONCHIAL 
ASTHMA IN CHILDREN AND ADOLESCENTS
Vira O. Stryzh 

Abstract. Despite significant progress in the treatment of bronchial asthma, its level of control, especially among 
adolescents, remains insufficient. Available scientific, medical and patent literature presents many methods for 
predicting the severity of bronchial asthma, however most of them are cumbersome for the doctor or require multiple 
invasive examinations of patients using expensive techniques. Information on how to about determininge the risk of 
uncontrolled and partially controlled course of persistent bronchial asthma in children and adolescents using integral 
indices was not found. The article provides information on the stages of developing a unified method for determining 
the risk of uncontrolled and partially controlled course of persistent bronchial asthma in children and adolescents, the. 
Its tabular algorithm of which is based on a score for the prognostic coefficients of each symptom, which are presented 
in a table of only 3 categories. The category of objective indicators is ranked under by 4 integral indexes that have the 

Резюме. Незважаючи на значні успіхи в лікуванні бронхіальної астми, рівень її контролю, особливо серед підліт-
ків, залишається недостатнім. У доступній науково-медичній та патентній літературі представлено чимало спосо-
бів прогнозування тяжкості перебігу бронхіальної астми, проте більшість із них громіздкі для лікаря або потре-
бують неодноразового інвазивного обстеження пацієнта з використанням дорогих методик. Відомостей про 
шляхи визначення ризику неконтрольованого та частково контрольованого перебігу персистуючої бронхіальної 
астми у дітей та підлітків з використанням інтегральних індексів не виявлено. У статті представлена інформація 
про етапи розробки уніфікованого способу визначення ризику неконтрольованого та частково контрольованого 
перебігу персистуючої бронхіальної астми у дітей та підлітків, табличний алгоритм якого побудований на бальній 
оцінці прогностичних коефіцієнтів кожної ознаки, яких представлено в таблиці всього 3 категорії. Категорія 
об’єктивних даних ранжирована під 4 інтегральних індекси, що мають найбільшу прогностичну цінність і легко 
обчислюються за наведеними математичними формулами. Загальна точність розробленого табличного алгорит-
му, частота правильно встановлених діагнозів в середньому склала 90,5 % при чутливості 83,3 % та специфічності 
98,3 %, що дозволяє рекомендувати його для застосування у медичній практиці.
Ключові слова: бронхіальна астма, фактори ризику, неконтрольована, діти, підлітки.
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greatest prognostic value and are easily calculated using the given mathematical formulas. The overall accuracy of the 
developed tabular algorithm, the frequency of correctly established diagnoses, averaged 90.5 % with a sensitivity of 
83.3 % and a specificity of 98.3 %, which allows us to recommend it for use in medical practice.
Key words: bronchial asthma, risk factors, uncontrolled, children, adolescents.
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Незважаючи на значні успіхи в лікуванні брон-
хіальної астми (БА), рівень її контролю, особливо 
серед підлітків, залишається недостатнім. Порівняно 
з 80-ми роками минулого сторіччя вдалося досягти 
зниження смертності від БА, проте останнім часом 
відмічається зростання частоти випадків персисту-
ючої астми (64,3 %), в тому числі з ускладненнями 
(4,1 %) та неконтрольованим перебігом (24,4 %) [4]. 
ВООЗ прогнозує до 2030 року збільшення показни-
ка смертності від астми майже вдвічі — до 430 000 
смертельних випадків, порівняно з 225 000 в 2005 
році [20].

Вчені багатьох країн світу працюють над ство-
ренням способів прогнозування перебігу астми. Так, 
для раннього прогнозування перебігу БА у дітей 
пропонують встановлювати стан адаптаційних реак-
цій організму за допомогою показників кардіоінтер-

ОПРЕДЕЛЕНИЕ РИСКА НЕКОНТРОЛИРУЕМОГО ТЕЧЕНИЯ ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ 
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
В. А. Стриж

Резюме. Несмотря на значительные успехи в лечении бронхиальной астмы, уровень ее контроля, особенно среди 
подростков, остается недостаточным. В доступной научно-медицинской и патентной литературе представлено 
немало способов прогнозирования тяжести течения бронхиальной астмы, однако большинство из них являются 
громоздкими для врача или требуют многократного инвазивного обследования пациентов с использованием 
дорогих методик. Сведений о путях определения риска неконтролируемого и частично контролируемого течения 
персистирующей бронхиальной астмы у детей и подростков с использованием интегральных индексов не обна-
ружено. В статье представлена информация об этапах разработки унифицированного способа определения риска 
неконтролируемого и частично контролируемого течения персистирующей бронхиальной астмы у детей и под-
ростков, табличный алгоритм которого построен на балльной оценке прогностических коэффициентов каждого 
признака, которых представлено в таблице всего 3 категории. Категория объективных данных ранжирована под 
4 интегральных индекса, имеющих наибольшую прогностическую ценность и легко вычисляется по приведенным 
математическим формулам. Общая точность разработанного табличного алгоритма, частота правильно установ-
ленных диагнозов, в среднем составила 90,5 % при чувствительности 83,3 % и специфичности 98,3 %, что позво-
ляет рекомендовать его для применения в медицинской практике.
Ключевые слова: бронхиальная астма, факторы риска, неконтролируемая, дети, подростки.
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валографїї, для чого визначають ознаки дисфункції 
вегетативної нервової системи, тип відношення 
дитини до хвороби і при виявленні симпатикотоніч-
ної реактивності вегетативної нервової системи, 
помірного рівня ситуаційної тривожності та першо-
го блоку типу реагування на хворобу, прогнозують 
легкий перебіг, а при гіперсимпатикотонічній реак-
тивності вегетативної нервової системи, високих 
рівнях ситуаційної тривожності та другого або тре-
тього блоку реагування  — середньотяжкий перебіг 
БА у дітей [10].

Неконтрольована астма в підлітковому віці асо-
ціюється зі збільшенням імовірності депресії, 
нападів паніки і тривоги, що часто непросто попере-
дити [16], оскільки центральна нервова система, яка 
здійснює координаційну й інтегративну роль суміс-
ної діяльності вегетативної нервової системи та емо-
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Таким чином, питання прогнозування особли-
востей перебігу БА у дітей є актуальним і остаточно 
не вирішеним. Недоліками перерахованих способів 
є їх трудомісткість для лікаря, необхідність неодно-
разового інвазивного обстеження пацієнтів з вико-
ристанням вартісних методик.

У доступній науково-медичної та патентній літе-
ратурі відомостей про способи визначення ризику 
неконтрольованого та частково контрольованого 
перебігу персистуючої БА у дітей та підлітків з вико-
ристанням інтегральних індексів не виявлено.

Метою даного дослідження була розробка 
уніфікованого способу визначення ризику некон-
трольованого та частково контрольованого перебігу 
персистуючої бронхіальної астми у дітей і підлітків 
шляхом оцінки факторів ризику та інтегральних 
індексів, що мають найбільшу прогностичну цін-
ність.

Матеріали та методи
У дослідження включено 136 дітей віком від 6 до 

18 років, хворих на БА із легкою (33,1 %), середньо-
тяжкою (53,7  %) та тяжкою формою (13,2  %). 
Середній вік дітей склав (9,4 ± 0,3) роки. Окрім 
загальноклінічних та інструментальних (спіроме-
трія та ін.) методів обстеження, застосовували мате-
матичні — обраховували інтегральні індекси Кетле, 
Кердо, Пушкарьова та функціональних змін.

Індекс Кетле (A. Quetelet, 1869) або індекс маси 
тіла (ІМТ) є узагальненим показником гармонійно-
сті тілобудови людини, скринінгом на надмірну масу 
тіла та ожиріння [17, 19]. При значенні ІMТ ≤ 18,0 
балів вважають масу тіла недостатньою, від 18 до 
24,9 бали — нормальною, від 25 до 29,9 балів — над-
лишковою, а при ІMТ ≥ 30 балів встановлюють ожи-
ріння, яке, як відомо, обтяжує перебіг бронхіальної 
астми.

Індекс Кердо (ІК) дозволяє оцінити вегетатив-
ний тонус (Kérdö I., 1966) [18]. Про роль вегетатив-
ної дизрегуляції у формуванні БА є чимало наукових 
публікацій, де йде мова про формування вегетатив-
но-ваготонічного варіанту астми зі схильністю до 
тяжкого перебігу [1, 20]. При значенні показників 
ІК > 0 встановлюють симпатикотонію, при ІК < 0 — 
ваготонію, якщо ІК = 0 — стан ейтонії.

Індекс Пушкарьова (С. А. Пушкарев, 1983) вико-
ристовували для оцінки гармонійності фізичного 
розвитку дитини, визначення соматотипу (пікноїд, 
нормостеноїд, астеноїд), що можна використовува-
ти для складання індивідуальних лікувальних 
заходів [8]. 

Індекс функціональних змін (ІФЗ) характеризує 
адаптаційний потенціал організму, рівень якого 
встановлюють за шкалою [6]: при ІФЗ < 2,6 — задо-
вільна адаптація (функціональні можливості хоро-
ші, механізми адаптації стійкі, дія несприятливих 
факторів життя успішно компенсується мобіліза-
цією внутрішніх резервів, профілактичними захода-
ми); при ІФЗ від 2,6 до 3,09  — напруга механізмів 
адаптації (задовільні функціональні можливості, 

ційної сфери перебуває у стані незавершеної зріло-
сті й обумовлює фізіологічну нестабільність вегета-
тивних і емоційних функцій. Тому важливо мати 
інструмент для вчасного встановлення ризиків 
несприятливого перебігу захворювання для прове-
дення вчасної ефективної профілактики.

Відомий також спосіб прогнозування перебігу 
БА шляхом визначення факторів алергічного запа-
лення та встановлення поліморфізмів генів лізосом-
ного протеолізу в букальному епітелії і при наявно-
сті патологічного алеля прогнозують тяжкий перебіг 
бронхіальної астми [11].

В інших працях запропоновано прогнозувати 
перебіг БА у підлітків за допомогою визначення 
рівня гормонів щитоподібної залози трийодтироні-
ну і тироксину, гормонів гіпофізу — тиреотропного 
гормона, фолікулостимулюючого гормона і лютеїне-
зуючого гормона радіоізотопним методом, а також — 
рівня фізичного розвитку підлітка з визначенням 
соматотипу, де мікросоматотипу відповідає 1, мезо-
соматотипу — 2, макросоматотипу — 3. Вирішують 
певні дискримінантні рівняння (для юнаків і дівчат 
окремо) та при значенні дискримінантної функції в 
юнаків D > 116,44, а в  дівчат D > –24,23 прогнозують 
погіршення перебігу БА, а при D < 116,44 та 
D < –24,23 — поліпшення перебігу БА [13].

Для прогнозування тяжкості перебігу БА в осіб 
молодого віку інші науковці пропонують обчислен-
ня прогностичних показників окремих клінічних 
симптомів і факторів ризику, як давність захворю-
вання, високий або середній ступінь гіперреактив-
ності бронхів у тесті з метахоліном, рівень загально-
го імуноглобуліну Е в сироватці крові, поліпозний 
риносинусит, атопічний дерматит, пасивне куріння, 
харчову непереносимість з респіраторними проява-
ми та дотримання пацієнтом гіпоалергенного ото-
чення. Встановлюють їх градації та числові значен-
ня, після чого обраховують прогностичні коефіцієн-
ти F1 і F2 та при значенні F2 > F1 прогнозують 
високий ризик розвитку тяжкого перебігу БА, а при 
значенні F1 > F2 — низький ризик [12].

Розроблений також комплексний підхід для про-
гнозування ризику розвитку неконтрольованого 
перебігу тяжкої БА, який передбачає проведення 
ACT-тесту і визначення показників концентрації 
газів у видихуваному повітрі  — СО, NO, NO2 та 
параметрів функції зовнішнього дихання: ПШВ, 
ФЖЄЛ, МОШ25, МОШ50, МОШ75, ОФВ1 та ОФВ1 
після тесту з сальбутамолом [9]. Після чого за певни-
ми математичними формулами обчислюють показ-
ники ймовірності віднесення індивіда до групи з 
високим (R1) і низьким (R2) ризиком розвитку 
неконтрольованого перебігу тяжкої БА. При R1 > 
R2  — прогнозують високий ризик, при R1 < R2  — 
низький ризик розвитку неконтрольованого перебі-
гу даного захворювання. Спосіб дозволяє прогноз-
увати ймовірність розвитку неконтрольованого 
перебігу БА у відповідь на базисну терапію і тим 
самим дає можливість розробити оптимальний план 
ведення кожного хворого.
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практично здорові);  при ІФІ від 3,10 до 3,49  — 
незадовільна адаптація (недостатні функціональні 
можливості); при ІФІ > 3,50 — зрив адаптації (рівень 
функціональних можливостей знижений, виразні 
порушення процесів адаптації).

Вищевказані інтегральні індекси обчислювали за 
такими формулами:

індекс Кетле = M/L2 (кг/м2);

індекс функціональних змін = 0,011·П+0,014·САТ
+0,008·ДАТ+0,014·В+0,009·m–0,009·L–0,27;

індекс Пушкарьова = (L–m) L/(K · 2T);

індекс Кердо = САТ–ДАТ/П, 

де П — частота серцевих скорочень (уд/хв.); САТ 
і ДАТ  — систолічний і діастолічний артеріальний 
тиск (мм рт. ст.); В — вік (роки), M — маса тіла (кг); 
L — зріст (см), T — обвід грудної клітки (см); К — 
коефіцієнт гетерохронності (несвоєчасності) роз-
витку.

При розрахунку індекса Пушкарьова необхідно 
враховувати значення коефіцієнту гетерохронності 
(несвоєчасності) розвитку, що встановлено за антро-
пометричними даними, середніми показниками 
фізичного розвитку і за перцентильними стандарта-
ми окремо для хлопчиків і дівчаток певного віку 
(таблиця 1).

Та блиця 1. Коефіцієнти гетерохронності морфологічного 
розвитку (Маковкіна Ю. А., 2006) [7] 

Вік (роки)
Стать

Дівчата Хлопці
6 1,029 1,009
7 1,038 1,017
8 1,061 1,046
9 1,093 1,076

10 1,117 1,094
11 1,115 1,139
12 1,145 1,138
13 1,121 1,146
14 1,091 1,158
15 1,067 1,139
16 1,036 1,134
17 1,091 1,106

Розробку табличного алгоритму, за яким можна 
визначати ризик неконтрольованого перебігу БА, 
проводили з використанням неоднорідної послідов-
ної процедури Вальда у модифікації Генкіна [2, 5]. 
Починали зі складання діагностичної формалізова-
ної таблиці, яку розмістили в середовищі «Microsoft 
Excel». Ця таблиця вміщувала наступні ознаки та 
фактори: прізвища, ім’я хворих  — 136 рядків; дані 
анамнезу та результати обстеження — 120 колонок. 
Описування ознак здійснювали у кількісній (число-
вій) та якісній (номінальній, вербальній) шкалах. 
Ознаки факторів та їх градацію кодували для непа-
раметричних показників з використанням подвій-
ного коду «є» чи «немає» (у таблиці відповідно «0» 

чи «1»), а для параметричних показників — цифро-
вої послідовності варіант (0, 1, 2, 3, 4  і т. д.). При 
кодуванні дотримувались сталості семантичної сили 
та змісту вихідних даних, тобто медичного значення 
інформації. Далі пацієнтів у формалізованій таблиці 
поділили на 2 групи: 90 дітей з контрольованою БА 
та решта 66 осіб з неконтрольованою та частково 
контрольованою БА. Критерії розподілу у групи від-
повідали алгоритмам Уніфікованого протоколу [15]. 
Зважаючи на великі розміри цієї таблиці у статті 
вона не наводиться.

Наступним кроком було точне бальне оцінюван-
ня кожної ознаки (таблиці Вальда) [2]; визначення 
ранжирування порядкового номеру кожної групи 
факторів, тобто створення шкали рейтингу (модифіка-
ція Гублера–Генкіна); встановлення змінюваності 
ознак факторів та їх груп, тобто їх значущості неза-
лежно від шкали рейтингу (коефіцієнт конвергенції 
Кульбака) [3, 5]. Ранжирування ознак факторів із 
дослідженням достовірності та зниженням розмірно-
сті простору ознак, виконували з урахуванням про-
гностичної інформативності їх груп та діапазонів, на 
основі чого склали кодувальну таблицю статистично-
го прогнозу «об’єкт–ознака». Ознаки групували у 
числовій формі, як одномірний розподіл умовних 
імовірностей — P (Y/Xj). Окрім ранжирування фак-
торів та їх груп, виходячи з частоти стрічання ознак 
факторів, обраховували прогностичні коефіцієнти 
кожної градієнтної ознаки та групи ознак факторів. 
Тому по вертикалі в кодувальній таблиці розташува-
ли групи факторів ризику та їх ознаки — 30 рядків, а 
по горизонталі розмістили дані щодо частоти стрі-
чання показників відповідно стану «А» (контрольо-
вана БА, низький ризик незадовільного контролю), 
стану «В» (неконтрольована та частково контрольо-
вана БА, високий ризик незадовільного контролю), їх 
ПКі, Іі та сумарну інформативність груп факторів.

Прогностичні коефіцієнти кожної ознаки, з 
метою визначення впливу факторів ризику на пере-
біг БА, обчислювали за допомогою конвергенції 
Кульбака (формула 1) [5]: 

ПКіВ = 10 lg [P(Xi/A)/P(Xi/B)],  (1)

де ПКі — прогностичний коефіцієнт і-тої ознаки 
для стану «В»; P (Xi / A) — імовірність частоти стрі-
чання у хворих із контрольованою БА; P (Xi / B) — 
імовірність частоти стрічання у хворих із некон-
трольованою та частково контрольованою БА.

Інформативність кожного фактору ризику 
визначали за формулою 2:

IiВ = P (Xi/A)/P (Xi/A) + P (Xi/B), (2)

де IiВ — інформативність ознаки для стану «В»; P 
(Xi/A) — імовірність частоти стрічання у хворих із 
контрольованою БА; P (Xi/B) — імовірність частоти 
стрічання у хворих із незадовільно контрольованою 
БА.

Кодувальна таблиця «об’єкт — ознака» виконува-
ла функцію медичної пам’яті по рангах, але була гро-
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міздкою та не віддзеркалювала якісного впливу ком-
бінації окремих показників на перебіг захворювання. 
Тому далі для встановлення мінімальної кількості 
критеріїв щодо визначення ризику неконтрольова-
ного перебігу БА у дітей провели рейтингово-коре-
ляційний аналіз інформативних ПК. Кінцевий 
варіант таблиці «об’єкт — ознака» вже віддзеркалю-
вав якість і рейтинг кожного фактора. В табличний 
алгоритм включали ознаки, мінімальна інформатив-
ність яких перевищувала 0,5 (Ii > 0,5), а сумарна 
інформативність була більшою за 1,0 (∑Ii > 1,0).

Для встановлення можливості практичного 
застосування розробленого табличного алгоритму 
вираховували його прогностичну цінність шляхом 
обчислення показників чутливості, специфічності та 
загальної точності [14].

Накопичення та обробку даних здійснювали 
шляхом використання ліцензійних програмних 
продуктів, що входять у пакет Microsoft Office 
Professional 2003, ліцензія Russian Academic OPEN 
No Level  № 17016297.

Під час випробувань ретельно дотримувалися 
правил безпеки здоров’я досліджуваних і збережен-
ня прав пацієнта. Порушень морально-етичних 
норм протягом досліджень не було. Робота викона-
на за кошти держбюджету.

Результати та їх обговорення
Обґрунтування інформативності факторів ризи-

ку неконтрольованого перебігу БА у дітей, як вказу-
валось вище, проводили за допомого табличного 
методу статистичного прогнозу [1], який дозволяє 
оцінити якість даних і остаточно визначитися з 
переліком базових показників.

Для опрацювання табличного алгоритму, згідно з 
послідовною процедурою табличного методу статис-
тичного прогнозу [2, 5], встановили 2 прогностичні 
стани: стан «a» — діти з контрольованою БА та стан 
«β» — діти з неконтрольованою та частково контро-

льованою БА (далі — неконтрольований перебіг БА). 
При проведенні обрахунків у кожному випадку мож-
лива помилка. Тому обрали гіпотезу, коли помилково 
невиявлені стани високого ризику неконтрольовано-
го перебігу БА вважають гіпопрогностичною помил-
кою першого роду «σ», яка складає 5,0 % (σ = 0,05; 
гіподіагностика), а помилково встановлені стани 
високого ризику неконтрольованого перебігу БА  —  
гіперпрогностичною помилкою другого роду «τ» у 
10,0 % (τ = 0,1; гіпердіагностика).

Обрана прогностична гіпотеза, дає змогу визна-
чити діагностичні пороги (ДП) встановлення ризи-
ку неконтрольованого перебігу БА за формулами 3 
та 4:

ДПσ = 10 lg [(1–0,05)/0,1] = +10,  (3)

де ДПσ  — високий ризик неконтрольованого 
перебігу БА.

ДПτ = 10 lg [0,05 / (1–0,1)] = –12,  (4)

де ДПτ — відсутність ризику неконтрольованого 
перебігу БА.

Таким чином, ДПσ високого ризику неконтроль-
ованого перебігу БА складатиме (+ 10), а ДПτ відсут-
ності ризику неконтрольованого перебігу БА  — 
(–12) балів. 

Остаточний практичний варіант табличного 
алгоритму вказаний в таблиці 2, де вертикальні 
колонки представлені у вигляді класифікаційно-
квантифікованої шкали із необхідним ступенем 
деталізації опису ознак і їх бальна оцінка. 

Далі після встановлення балів ПК кожного фак-
тора ризику, що є у дитини із перелічених у таблиці 
алгоритму, обраховували загальну кінцеву суму цих 
ПК. Наявність ризику неконтрольованого перебігу 
БА у дитини визначали, оцінюючи цю кінцеву суму 
балів ПК за допомогою формулу 5:

(–12) < ∑ ПК < (+10),   (5)

Та блиця 2. Табличний алгоритм визначення ризику неконтрольованого перебігу БА у дітей (розрахунок суми балів 
прогностичних коефіцієнтів)

Фактори ризику Прогностичний 
коефіцієнт (бали)Категорія факторів Назва фактору Градація ознак фактору

Анамнестичні дані: Вік (роки) 3–5 –3
6–11 –1
≥ 12   2

Тривалість захворювання (роки) < 2 –1
≥ 2   1

Тютюнокуріння пасивне   2
Об’єктивні дані*: Маса тіла

(індекс Кетле)
надлишкова (> 24,9)   2
нормальна (18–24,9) –2

Рівень адаптації
(індекс функціональних змін — ІФЗ)

напруження (< 3,21) –1
незадовільний (3,21–4,3)   3

зрив (> 4,3)   4
Соматотип 

(індекс Пушкарьова)
астеноїдний (> 110) –3

пікноїдний (< 95)   1
Вегетативний стан (індекс Кердо — ІК) ваготонія, ІК< (-1)   2

Функціональні показники: Спірометрія ОФВ1 ≤ 80 %   1
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де ∑ ПК  — сума прогностичних коефіцієнтів 
пацієнта, що отримана за балами ПК із таблиці 2.

Згідно з формулою 5 обирали 3 варіанти оцінки 
ризику неконтрольованого перебігу БА: 

а) якщо сума ПК досягала або перевищувала 
поріг «σ» (+10), то із достовірністю 95,0 % дитину 
відносили до групи високого ризику неконтрольо-
ваного перебігу БА;

б) у випадку, якщо сума ПК сягала порогу «τ» (–12), 
то з достовірністю 80,0 % таку дитину не відносили до 
групи ризику неконтрольованого перебігу БА; 

в) при умові, коли обчислена сума ПК коливала-
ся між порогами «σ» та «τ», ризик неконтрольовано-
го перебігу БА залишався не визначеним, що потре-
бувало додаткового повторного обстеження.

Виходячи з вищевикладеного, діти, які за резуль-
татами обчислення суми прогностичних коефіцієн-
тів відповідали критерію «а» або «в», мали ризик 
неконтрольованого перебігу БА і тому в обов’яз-
ковому порядку повинні знаходитися на диспансер-
ному обліку.

Отже, на підставі значень прогностичних коефі-
цієнтів з таблиці 2, найбільше прогностично інфор-
мативними факторами щодо ризику неконтрольова-
ного перебігу БА встановлені такі: підлітковий вік 
(ПК = 2 бали при віці ≥ 12 років), тривалість захво-
рювання 2 та більше років (ПК = 1), тютюнокуріння 
(ПК = 2), надлишкова маса тіла (ПК = 2), пікноїдний 
соматотип (ПК = 1) із ваготонічним типом вегета-
тивної регуляції (ПК = 2), виснаженням функціо-
нальних можливостей систем адаптації організму 
(ПК незадовільного рівня адаптації = 3, а ПК зриву 
адаптації = 4) та скороченням об’єму форсованого 
видиху за першу секунду ОФВ1 (ПК = 1).

Ризик неконтрольованого перебігу БА зменшу-
вався за наявності балів ПК зі знаком «–»: у дітей 
дошкільного віку (ПК = –3 бали при віці 3–5 років), 
зі стажем захворювання до 2 років (ПК =  — 1), з 
нормальною масою тіла (ПК =  –2)  і напругою в 
системах адаптації (ПК = –1 при ІФЗ < 3,21) на фоні 
астеноїдного соматотипу (ПК = –3).

Таким чином, визначення персонального ризику 
неконтрольованого або частково контрольованого 
перебігу персистуючої БА у дітей доцільно проводи-
ти на основі сукупної оцінки анамнестичних, функ-
ціональних і об’єктивних показників.

Табличний алгоритм визначення ризику 
неконтрольованого перебігу БА у дітей простий і 
легкодоступний для педіатричних і дитячих пульмо-
нологічних закладів, як на амбулаторному, так і ста-
ціонарному етапах. У перспективі для спрощення 
опрацювання алгоритму буде створено та оприлюд-
нено автоматизовану електронну таблицю у програ-
мі «MS Excel» із вбудованими математичними фор-
мулами та логічними функціями.

 
Висновки
Для швидкого персоналізованого визначення 

ризиків несприятливого перебігу БА у дітей різного 
віку можна ефективно застосовувати розроблений 
нами табличний алгоритм, що містить уніфіковані 
дані з обчисленими прогностичними коефіцієнтами 
інтегральних індексів Кетле, Кердо, Пушкарьова, 
функціональних змін, а також  — показник об’єму 
форсованого видиху за першу секунду ОФВ1 та окре-
мі анамнестичні дані, насамперед, тютюнокуріння у 
родині, вік дитини.

Ризик неконтрольованого перебігу БА змен-
шується при виявленні факторів із таблиці алгорит-
му, прогностичні коефіцієнти яких вказані зі знаком 
«–», а саме,  — це діти дошкільного віку зі стажем 
захворювання до 2 років і напругою в системах адап-
тації на фоні симпатикотонії. 

Ризик неконтрольованого або частково контр-
ольованого перебігу БА зростає при виявленні фак-
торів із таблиці алгоритму, прогностичні коефіцієн-
ти яких вказані без знаку «–», а саме, — це підлітко-
вий вік, стаж захворювання 2 і більше років, над-
лишкова маса тіла, дефіцит адаптаційних резервів і 
ваґотонічний тип регуляції вегетативної нервової 
системи, зменшення об’єму форсованого видиху за 
першу секунду ОФВ1 нижче 80,0 %. 
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