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Автори міжнародного консенсусу

ICON здійснили критичний аналіз

практично всіх існуючих рекомендацій

з ведення пацієнтів дитячого віку з ас�

тмою. Ними опрацьовано такі доку�

менти:

• Австралійські рекомендації з ліку�

вання бронхіальної астми (Australian

Asthma Management Handbook, 2006

[AAMH]);

• Глобальна стратегія лікування і про�

філактики астми (GINA – Global Stra�

tegy for Asthma Management and Pre�

vention, 2001);

• Глобальна стратегія діагностики і лі�

кування астми у дітей до 5 років (Global

Strategy for the Diagnosis and Management

of Asthma in Children 5 Years and Younger,

2009 [GINA ≤5]);

• Японські рекомендації (Japanese

Guideline for Childhood Asthma, 2008

[JGCA]);

• Американський консенсус (National

Heart and Blood Institute, National

Asthma Education and Prevention Pro�

gram, Expert Panel Report 3: Guideline for

the Diagnosis and Management of Asthma,

2007 [NAEPP]);

• Узгоджувальний документ PRAC�

TALL (Diagnosis and Treatment of Asthma

in Childhood: a PRACTALL Consensus

Report, 2008 [PRACTALL]);

• Британські рекомендації (British

Guideline on the Management of Asthma,

Revised, 2011 [SIGN]).

На підставі цих документів автори

сформулювали робочу дефініцію астми,

яка практично не відрізняється від ви�

значення, запропонованого у вітчизня�

них протокольних стандартах. Зазначе�

но, що бронхіальна астма – це хронічне

захворювання, обов’язковим патогене�

тичним механізмом якого виступають

хронічний запальний процес і пов’язана

з ним гіперреактивність бронхів, а ос�

новними клінічними проявами є по�

вторні епізоди свистячого дихання,

кашлю, ядухи, відчуття стискання в гру�

дях. Ці клінічні симптоми зазвичай

пов’язані з поширеною, але варіабель�

ною бронхообструкцією, яка є зворот�

ною спонтанно або регресує під впли�

вом терапії.

Протягом останніх років у деяких ре�

комендаційних документах розгляда�

ється доцільність виділення окремих

варіантів бронхіальної астми у дітей

різного віку – немовлят, дошкільнят,

школярів і молоді. Однак у документі

ICON зазначено, що на сьогодні не іс�

нує переконливих даних, які б доводили

доцільність такого розподілу. Водночас

підкреслюється, що не може вважатися

завершеною і дискусія стосовно різних

фенотипів дитячої астми – необхідні

подальші, більш масштабні досліджен�

ня. Немає сумнівів у тому, що виділення

конкретних фенотипів і ендотипів аст�

ми є дуже важливим у контексті вибору

терапії і відповіді на лікування, однак

поки що зарано впроваджувати цей роз�

поділ у практичну медицину. Така пози�

ція абсолютно відповідає вітчизняним

протокольним стандартам.

Найсучасніші міжнародні і вітчизняні

рекомендації підтверджують, що обрати

правильне лікування можна лише тоді,

коли встановлено правильний діагноз.

Особливу діагностичну проблему ста�

новлять немовлята і діти раннього віку

з рецидивами свистячого видиху.

Одностайної думки у різних дослідників

стосовно не тільки прогнозу розвитку

астми, а й підходів до її діагностики у ді�

тей цієї вікової групи немає. Труднощі

в розпізнаванні бронхіальної астми у ді�

тей раннього віку зростають і з огляду на

неможливість здійснити функціональну

оцінку органів дихання. Більше того, ві�

домо, що чим молодша дитина, тим час�

тіше кашель і свисти на видиху зумовле�

ні іншими захворюваннями, а не аст�

мою.

Таким чином, одне з найскладніших

питань в астмології сьогодні: коли діа�

гностувати захворювання і коли розпо�

чинати терапію? Визнаючи, що ранній

вік є, власне, найбільш критичним для

розвитку бронхіальної астми, розробни�

ки найсучасніших міжнародних і вітчиз�

няних рекомендацій ще раз наголошу�

ють, що не існує єдиного рецепту щодо

встановлення діагнозу бронхіальної аст�

ми у дітей перших п’яти років життя,

немає специфічних маркерів, тому акту�

альними залишаються тривале спосте�

реження за пацієнтом і ретельна дифе�

ренційна діагностика. Істотну допомогу

у процесі діагностичного пошуку надає

призначення тримісячного курсу проб�

ної базисної протизапальної терапії.

У документі ICON зазначено, що на

сьогодні аргументи стосовно ефектив�

ності такої рекомендації недостатньо

переконливі, однак кращого способу

підтвердити правильність діагнозу у цій

віковій групі дітей поки що немає. Вод�

ночас підкреслюється, що відсутність

ефекту не виключає діагнозу бронхіаль�

ної астми, але диктує потребу в розши�

ренні діагностичного пошуку.

Міжнародний узгоджувальний доку�

мент ICON ще раз підтверджує, що істо�

рія дитячої астми характеризується

особливо виразними змінами в пубер�

татному віці. Сьогодні не існує критері�

їв, які б дозволили однозначно спрогно�

зувати сприятливий перебіг (так зване

«виростання з астми») чи погіршення

перебігу хвороби у підлітків. Однак на�

явні дані дають змогу припустити, що

вікова еволюція бронхіальної астми у ді�

тей значною мірою визначається різни�

ми фенотипами хвороби.

Загалом у найсучасніших міжнарод�

них і вітчизняних рекомендаційних до�

кументах наголошується на необхіднос�

ті індивідуалізації діагностики й ліку�

вання. Терапія бронхіальної астми є не�

простим завданням. У кожної дитини

захворювання може мати певні особли�

вості й вимагати індивідуального підхо�

ду до лікування. Водночас основні

принципи терапії відомі, і до них нале�

жать:

• розвиток партнерських відносин

у ланцюгу «пацієнт – сім’я – лікар»

(освітні заходи для хворих та членів їхніх

родин);

• визначення факторів ризику захво�

рювання й усунення контакту з ними

(елімінаційні заходи);

• базисна фармакотерапія, спрямова�

на на ліквідацію хронічного запального

процесу, досягнення й моніторинг рівня

контролю бронхіальної астми;

• лікування загострень;

• алергенспецифічна імунотерапія

(АСІТ).

Основною метою лікування бронхі�

альної астми є покращення якості життя

пацієнта за рахунок постійного контро�

лю над симптомами захворювання.

Щоб досягти цього, необхідно грамотно

і тривало лікувати хронічний запальний

процес у бронхіальному дереві, і це за�

вдання вирішує базисна терапія, яка пе�

редбачає застосування таких груп пре�

паратів:

• інгаляційні глюкокортикостероїди

(ІГКС);

• антилейкотриєнові препарати;

• пролонговані β2�агоністи;

• кромони;

• метилксантини;

• антитіла до імуноглобуліну Е.

Згідно з вітчизняними й міжнародни�

ми рекомендаційними документами

основними препаратами базисної тера�

пії у дітей є ІГКС, які завдяки досягнен�

ню високої концентрації у бронхах за�

безпечують виражену місцеву протиза�

пальну дію і практично не виявляють

системну активність. Водночас сьогодні

не існує однозначних рекомендацій що�

до дозування ІГКС і тривалості такого

лікування. У вітчизняному протоколі

для базисної терапії бронхіальної астми

рекомендуються досить високі добові

дози ІГКС з максимальними коливан�

нями до 1000 і навіть 2000 мкг у перера�

хунку на беклометазон. У документі

ICON таку стратегію переглянуто в бік

суттєвого зниження дозування, а саме

рекомендовано однакове дозування для

беклометазону, будесоніду і флютиказо�

ну: низькі дози – 100 мкг/добу, середні

– 200 мкг/добу, високі – 400 мкг/добу.

У разі небулайзерного введення реко�

мендуються вищі дози, а саме: для буде�

соніду низькі дози – 250 мкг/добу, се�

редні – 500 мкг/добу, високі – 1000

мкг/добу. Водночас у документі ICON

зазначено, що лише 30% хворих отриму�

ють у якості базисної терапії бронхіаль�

ної астми ІГКС. Покращити цю ситуа�

цію може лише освітня робота з пацієн�

тами та членами їхніх родин, яка дає

змогу підвищити прихильність хворого

до лікування.

У випадках, коли середні дози ІГКС

не дозволяють досягти контролю над

хворобою, лікарі можуть обрати дві

стратегії: або підвищити дозу ІГКС, або

додати до схеми терапії інші препарати.

Які лікарські засоби можна додатково

призначити? На жаль, існують певні ві�

кові обмеження, тому до досягнення

дворічного віку педіатри працюють без

альтернативи, маючи лише один вихід –

підвищення дозування ІГКС. У пацієн�

тів віком 2�5 років можна додати анти�

лейкотриєнові препарати (монтелу�

каст). Така тактика виглядає досить

привабливо, особливо якщо розглядати

бронхіальну астму як системне захворю�

вання. Окрім того, антилейкотриєнові

препарати сьогодні можна застосовува�

ти як монотерапію, альтернативну низь�

ким дозам ІГКС. Значно більше можли�

востей у лікуванні з’являється після до�

сягнення дитиною п’ятирічного віку,

коли нарешті можна призначити про�

лонговані β2�агоністи (салметерол, фор�

мотерол). Найсучасніші міжнародні і

вітчизняні рекомендації ще раз підтвер�

джують, що пролонговані β2�агоністи

можна використовувати лише в комбі�

нації з ІГКС, причому перевагу слід на�

давати поєднанню цих препаратів в од�

ному інгаляторі.

У найсучасніших вітчизняних і між�

народних рекомендаціях залишено

Нове в діагностиці і терапії бронхіальної
астми у дітей: практичний підхід

до трактування найсучасніших вітчизняних
та міжнародних узгоджувальних документів
Однією з найбільш дискутабельних і складних проблем у педіатрії та дитячій алергології була, є і, напевно,
буде бронхіальна астма. Протягом останніх років постійно оновлюються міжнародні узгоджувальні документи,
опрацьовуються нові вітчизняні й іноземні стандарти діагностики та лікування зазначеної патології. У цій величезній
кількості настановчих матеріалів практичному лікарю нелегко орієнтуватися. Більшість існуючих узгоджувальних
документів спираються перш за все на результати серйозних наукових досліджень з високим рівнем доказовості,
водночас враховується й досвід окремих експертів. Така ситуація зумовлює певні відмінності в рекомендаціях,
що диктує потребу пошуку консенсусу між ними. У цьому контексті особливо цікавим є 2013 рік, адже поряд
з публікацією нового міжнародного консенсусу з лікування бронхіальної астми у дітей (International Consensus [ICON]
Pediatric Asthma) було затверджено уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої) медичної
допомоги «Бронхіальна астма у дітей» (Наказ МОЗ України № 868 від 8 жовтня 2013 р.). Саме тому актуальним
на сьогодні є обговорення практичного підходу до трактування найновіших настановчих документів.

Л.В. Беш, д.м.н., професор, Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького, Львівський міський дитячий алергологічний центр

Л.В. Беш
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також кромони як протизапальні препа�

рати, що можуть застосовуватися у ба�

зисному лікуванні легкої астми та астми

фізичного навантаження. Розробники

вітчизняного протоколу й рекомендацій

ICON вважають за доцільне у якості ба�

зисної терапії залишити й теофіліни як

препарати, що призначаються в комбі�

нації з ІГКС. Однак зазначено, що

ефективність такої комбінації значно

нижча, аніж поєднаного застосування

ІГКС із пролонгованими β2�агоністами

чи антилейкотриєновими препаратами.

Окрім того, підкреслюється, що тривале

використання теофілінів потребує по�

стійного моніторингу їх концентрації

у крові пацієнта.

Анти�IgE антитіла (омалізумаб) при�

значають у якості додаткової контролю�

ючої терапії дітям з 12 років у разі тяж�

кого перебігу атопічної бронхіальної ас�

тми, яка не контролюється вищеописа�

ним лікуванням.

Протягом останніх років постійно

дискутуються питання щодо тривалості

базисної терапії і підходів до її корекції

(зменшення чи підвищення її інтенсив�

ності). У вітчизняному протоколі, як і

в документі ICON, рекомендовано оці�

нювати контрольованість бронхіальної

астми через 3 міс після призначення ба�

зисного лікування. Якщо хвороба не

контрольована, необхідно знайти відпо�

віді на низку послідовних запитань:

• Чи отримує пацієнт лікування згід�

но з рекомендаціями лікаря?

• Чи правильно приймає ліки?

Передумовою ефективності терапії

бронхіальної астми у дітей є точні відо�

мості про суть і діапазон проблем, з яки�

ми стикаються діти, їхні батьки й лікарі

у разі застосування інгаляційного спо�

собу лікування. Більшість проблем, які

виникають на тлі використання дозова�

них інгаляторів (велика швидкість аеро�

золю на виході з мундштука, неможли�

вість скоординувати розприскування

аерозолю й інгаляцiю), можна вирішити,

застосовуючи різні затримувальні камери

(спейсери) з масками. Ці пристрої забез�

печують сповільнення швидкості части�

нок аерозолю і зменшують їх розмір,

а лицева маска, приєднана до спейсера,

дає змогу використовувати дозовані інга�

лятори навіть у дітей грудного віку і спро�

щує їх експлуатацію. Однак у період тяж�

кого нападу бронхіальної астми більшість

дітей не спроможні правильно застосува�

ти дозовані аерозольні препарати; у таких

випадках для інгаляційного введення лі�

ків слід використовувати небулайзер

(розпилювач).

Задля справедливості треба визнати,

що сьогодні ми не можемо стверджува�

ти, що якийсь конкретний спосіб інга�

ляційного подавання препаратів є най�

кращим. Усі з них мають право на існу�

вання, усі диктують потребу формувати

певні навички і тому передбачають на�

вчання пацієнта техніці проведення ін�

галяцій з подальшим контролем, що до�

зволяє істотно підвищити показник без�

помилкового проведення інгаляцій. Лі�

кар повинен не розповісти, а наочно

продемонструвати пацієнтові техніку

інгалювання.

Якщо протягом 3 міс бронхіальна аст�

ма у хворого є контрольованою, необ�

хідно зменшувати інтенсивність терапії,

у разі досягнення часткового контролю

доцільно інтенсифікувати лікування.

У міжнародному документі ICON також

зазначено, що важливим аспектом до�

сягнення контролю бронхіальної астми

у дітей є адекватна терапія супутнього

алергічного риніту.

Відомо, що основою лікування загост�

рення бронхіальної астми є призначення

бронхолітичних препаратів: симпатомі�

метиків (найчастіше β2�агоністів корот�

кої дії); холінолітиків; препаратів ме�

тилксантинового ряду; комбінованих

препаратів, до складу яких входять

бронходилататори різних груп. Згідно

з останніми міжнародними і вітчизня�

ними рекомендаціями препаратами

першого ряду є β2�агоністи короткої дії

(сальбутамолу сульфат, фенотеролу гід�

робромід). У разі їх недостатньої ефек�

тивності β2�агоністи короткої дії комбі�

нують з холінолітиком – іпратропію

бромідом.

Не втрачає актуальності в лікуванні

загострення бронхіальної астми у дітей і

призначення препаратів метилксанти�

нового ряду. Амінофілін є незамінним

препаратом у випадку тяжкого нападу

бронхіальної астми, коли необхідно

вводити його внутрішньовенно. Якщо

застосування бронхолітиків не дозволяє

усунути напад бронхіальної астми, пре�

паратами вибору залишаються системні

глюкокортикостероїди.

У найсучасніших міжнародних і віт�

чизняних рекомендаціях наголошується

на високій ефективності АСІТ причин�

но значущими алергенами. Доведено,

що цей метод лікування сприяє істотно�

му зниженню активності хронічного за�

палення у бронхіальному дереві. АСІТ

слід проводити за умови досягнення

контролю дітям, старшим 5 років (мож�

ливе призначення з 3 років), що хворі�

ють на атопічну бронхіальну астму лег�

кого й середньотяжкого перебігу. Тяж�

кий перебіг хвороби є протипоказанням

до призначення АСІТ. У документі

ICON підкреслюється висока ефектив�

ність класичного методу АСІТ (паренте�

рального) у разі сенсибілізації до алер�

генів кліщів домашнього пилу, пилку

рослин та епідермісу тварин. Зазначено,

що на сьогодні немає достатньої кіль�

кості переконливих даних щодо потре�

би в застосуванні АСІТ у разі сенсибілі�

зації до алергенів плісняви й тарганів.

Мінімальний термін проведення

АСІТ – 3 роки, оптимальний – 5. Кри�

теріями припинення АСІТ є відсутність

клінічних проявів астми впродовж року

за відсутності лікування базисними

фармакологічними препаратами й нега�

тивні результати прик�тестування.

Таким чином, слід розуміти, що між�

народний консенсус ICON є не лише

цінним джерелом інформації і спробою

узгодження всіх існуючих рекомендацій

з діагностики й лікування бронхіальної

астми, а й документом, автори якого

прагнули спростити, максимально на�

близити до практики, індивідуалізувати

лікування. Необхідно зазначити, що

основні тези документа значною мірою

збігаються з положеннями уніфіковано�

го вітчизняного клінічного протоколу.

Протокольні стандарти сьогодні, напев�

но, не слід розглядати безапеляційно,

однак вони можуть слугувати аргумен�

том, який дискредитує лікаря з позиції

права, тому кожен фахівець має їх знати

і правильно трактувати. Протоколи по�

кликані допомагати лікарю, але вони не

звільняють його від обов’язку клінічно

мислити й індивідуалізувати лікування.

Що потрібно нашим пацієнтам сьогодні?
Спокій і психологічний комфорт, зрозу�

мілі й відпрацьовані режим дозування та

техніка проведення інгаляцій, віра

в успішність лікування за умови чіткого

дотримання лікарських рекомендацій.

Усе це ми можемо їм дати, і все це ви�

значається нашим умінням працювати

з хворим.

Список літератури знаходиться в редакції.
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