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ВИСНОВОК. у новонароджених з дихальним 
дистресом паренхіматозного типу на тлі постас- 
фіктичного синдрому розвивається окисна моди
фікація білків на рівні аерогематичного бар’єру, 
що ініціює зміни легенево протеолітично-фібри- 
нолітично активності. Дослідження показників 
протеолітично та фібринолітично активностей ле
геневих експіратів доцільно використовувати при 
діагностичному пошуку причин дихальних розладів 
у новонароджених.
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ЗАПАЛЕННЯ БРОНХІВ (КЛІНІКА, ЛІКУВАННЯ)
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ОСОБЛИВОСТІ БРОНХІАЛЬНО АСТМИ У ДІТЕЙ, ЗАЛЕЖНО ВІД АКТИВНОСТІ ЗАПАЛЕННЯ БРОНХІВ (КЛІНІКА, 
ЛІКУВАННЯ).На підставі клінічно оцінки бронхіально астми та показників спірограми у 112 дітей шкільного віку із бронхіальною 
астмою, відмічено, що у 52 дітей із сильним запальним процесом в дихальних шляхах, який визначався на основі аналізу 
конденсата видихуваного повітря, порівняно з 60 пацієнтами із помірним запаленням спостерігається тенденція до частішого 
виявлення явищ задухи і свистячих хрипів, відчуття стиснення грудно клітки і тяжчого стану при загостренні, що 
супроводжується більшою чутливістю бронхів до гістаміну на рівні мілкого та середнього калібру і меншою ефективністю 
контролюючо та полегшуючо терапі.

ОСОБЕННОСТИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ, ЗАВИСИМО ОТ АКТИВНОСТИ ВОСПАЛЕНИЯ БРОНХОВ 
(КЛИНИКА, ЛЕЧЕНИЕ). На основании клинической оценки обострения бронхиальной астмы и показателей спирограммы у 
112 детей с бронхиальной астмой отмечено, что у пациентов с сильным воспалением бронхов по сравнению с пациентами с 
умеренным воспалением наблюдается тенденция к более частому выявлению визинга, ощущения давления грудной клетки 
и более тяжелому обострению, что сопровождается высокой чуствительностью бронхов к гистамину на уровне мелкого и 
среднего калибра.

PECULIARITIES OF THE BRONCHIAL ASTHMA IN CHILDREN ACCORDING TO THE ACTIVITY OF THE INFLAMMATION OF 
THE RESPIRATORY TRACT. At the background of the clinical evaluation of the exacerbation of the bronchial asthma and the spirographic 
indices in 112 children it has mentioned that in patient with severe inflammation of the bronchial in comparison with the patients with 
moderate inflammation the tendency to more frequent wheezing, tightness of the chest, which is accompanied by the more evident 
sensitivity to histamine at the level of medium and small size.

Ключові слова. Діти, бронхіальна астма, активність запалення бронхів.
Ключевые слова. Дети, бронхиальная астма, активность воспаления бронхов.
Key words. Children, bronchial asthma, the activity of the bronchial inflammation.
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ВСТУП. Зазвичай, схема діагностики ступеня 
тяжкості бронхіально астми базується на показ
никах спірограми та клінічному досвіді лікаря, що 
лікує хвору дитину. Однак спірограма не надає 
повно картини патологічних змін бронхів, а лише 
відображає х гіперсприйнятливість, що є лише 
однією з ознак захворювання, причому даний 
метод дослідження може проводитися тільки при 
стабільному стані пацієнта [1,2,4]. Наразі розроб
ляється такий напрямок діагностики як інфлама- 
тометрія, який дозволяє об’єктивним та неінва- 
зивним шляхом оцінити активність запалення 
бронхів [3,5]. Водночас, тяжкість бронхіально ас
тми у дітей та особливості загострення, залежно 
від активності запального процесу в дихальних 
шляхах, залишаються суперечливими [6,7].

Мета дослідження. Вивчити клінічні особливості 
загострення бронхіально астми у дітей шкільно
го віку, залежно від активності запального про
цесу в дихальних шляхах.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ. Для досягнення мети 
роботи методом просто випадково вибірки сфор
мована когорта дітей шкільного віку, хворих на 
бронхіальну астму (БА), які проходили стаціонарне 
лікування в обласній дитячій клінічній лікарні №1 
м. Чернівці впродовж 2007-2008 рр. Діагноз та ліку
вання проводилися відповідно рекомендаціям 
GINA-2004. Серед обстежених дітей було 112 
пацієнтів з різним ступенем тяжкості бронхіально 
астми (25 дітей із легкою, 44 із середньо-тяжкою та 
43 із тяжкою персистуючою бронхіальною астмою).

Беручи до уваги, що тяжкість бронхіально аст
ми визначається фенотипічними ознаками, і, зок
рема, інтенсивністю запального процесу в дихаль
них шляхах [6,8], із обстежених нами дітей, хворих 
на бронхіальну астму, сформовано 2 клінічні групи 
за показниками активності запалення бронхів. 
Зважаючи на те, що за даними літератури оксид 
азоту є «маркером запалення» при бронхіальній 
астмі, за критерій активності взято рівень мета
болітів оксиду азоту в конденсаті видихуваного 
повітря. Однак виходячи із того, що одного крите
рію є недостатньо для чіткого та цілком об’єктив
ного розподілу клінічних груп за активністю запаль
ного процесу, вирішено поєднати рівень мета
болітів оксиду азоту в конденсаті з іншою ознакою 
запалення. Оскільки при окисному стресі (який 
наявний за загострення бронхіально астми) відбу
вається руйнування білкових сполук, як другий 
критерій активності запалення обрано вміст азо- 
казе ну (показник лізису високомолекулярних 
білків) в конденсаті видихуваного повітря. Таким 
чином, ми сформували 2 клінічні групи за показ
никами конденсату видихуваного повітря: за од
ночасним вмістом оксиду азоту більше 40 мкмоль/ 
л та вмістом азоказе ну більше 1,3 мл/год. Так, при 
досягненні цих показників діагностували сильне 
(виразне) запалення в дихальних шляхах (52 ди
тини), при меншому х вмісті -  помірну активність

запального процесу в дихальних шляхах (60 дітей). 
Середній вік дітей І групи (із сильним запальним 
процесом бронхів) становив 11,1 ±0,49 року 
(71,1±6,34% хлопчиків), ІІ групи - 12,3±0,46 років 
(76,7±5,51% хлопчиків), тобто групи порівняння 
сформовані за основними клінічними характерис
тиками. Усім дітям під час госпіталізаці проводили 
клінічне обстеження та визначення гіперсприйнят- 
ливості бронхів за інгаляційною пробою із гістамі
ном (РС20Н). Отримані результати аналізувалися 
методом біостатистики із використанням принципів 
клінічно епідеміологі .

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА Х ОБГОВО
РЕННЯ. При аналізі частки дітей, які сформували 
групи дослідження виявлено, що у І групу по
рівняння увійшло 42,3% дітей із тяжкою персисту
ючою БА, 32,7% із середньо-тяжкою та 25,0% - із 
легкою БА, натомість ІІ групу дітей сформували 
35,0% пацієнтів із тяжкою БА, 45,0% із середньо- 
тяжкою та 20,0% із легкою персистуючою БА 
(р>0,05). Таким чином, до групи із сильним запа
ленням бронхів -  із тяжким ступенем БА, а до гру
пи із помірним запальним процесом увійшло дещо 
більше дітей із середньо-тяжким ступенем БА, про
те пацієнти із легкою БА розподілились по групах 
за активністю запалення практично порівну.

Виходячи із вищевказаного та оскільки за літе
ратурними джерелами активність запалення 
бронхів при бронхіальній астмі певною мірою за
лежить від типу запального процесу, проаналізо
вано частку дітей за атопічною та змішаною фор
мою захворювання. Так, у І групі частка дітей із 
атопічною формою становила 53,3% випадків та 
зі змішаною -  40,4%, проте у ІІ групі частка пацієнтів 
із атопічною формою БА склала 46,7% та із зміша
ною -  59,6% дітей (р>0,05). Тобто, суттєві 
відмінності за формою бронхіально астми між гру
пами обстеження відсутні, однак за помірного 
запалення бронхів частіше відмічалась атопічна 
форма, а за сильного -  змішана форма.

Виходячи із того, що за сильного запального 
процесу бронхів частіше відмічалась змішана 
форма БА, можна було очікувати й більшу частку 
сільських дітей у цій групі, оскільки вважають, що 
у сільській місцевості внаслідок більшого контак
ту із інфекційними хворобами частіше розвиваєть
ся інфекційно-залежна та змішана форми. Так, 
серед дітей І групи було 67,3±6,57% сільських 
пацієнтів, а серед дітей ІІ групи - 50,0±6,51% 
(р>0,05), тобто серед дітей із високою активністю 
запалення наявна тенденція до більшо частки 
мешканців сільсько місцевості.

Оскільки загострення бронхіально астми в 
дітей характеризується задишкою, кашлем і сви
стячими хрипами, що чути на відстані (візингом) 
або при аускультаці , та здуттям грудно клітки про
аналізована частота цих ознак у обстежених дітей. 
Відмічено, що у дітей І групи явища задухи спос
терігалися у 92,3% пацієнтів, кашель -  у 98,1% та
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свистячі хрипи -  у 96,2% дітей. Водночас, серед 
представників ІІ групи явища задухи відмічались 
у 81,7% дітей, кашель -  у 98,3% та свистячі хрипи 
-  у 85,0% дітей (р>0,05). Отже, виявлено тенден
цію до більшо частоти та виразності явищ задиш
ки і дистантних свистячих хрипів у дітей за силь
ного запального процесу в дихальних шляхах 
відносно пацієнтів із помірним запаленням.

Слід відмітити, що у дітей обох груп відмічалась 
вірогідна пряма кореляція наявності й виразності 
задишки та вмісту азоказе ну (г=0,4, р=0,02) у кон
денсаті видихуваного повітря, що свідчить про 
активацію окисних та протеолітичних процесів за 
інтенсивного запального процесу в дихальних 
шляхах. Водночас, у дітей із сильним запаленням 
в дихальних шляхах наявність візингу вірогідно 
корелювала із вмістом метаболітів оксиду азоту в 
конденсаті видихуваного повітря на рівні г=0,35 
(р=0,01), що підтверджує доцільність визначення 
вмісту метаболітів оксиду азоту в якості маркера 
інтенсивності загострення.

Виходячи із того, що загострення БА, окрім 
«класичних» ознак задишки та свистячих хрипів 
може супроводжуватись відчуттям стиснення та 
здуттям грудно клітки проаналізовано ці ознаки 
при надходженні дітей до стаціонару. Так, відчуття 
стиснення грудно клітки спостерігалося у 36,5% 
дітей І групи та у 23,3% пацієнтів ІІ групи (р>0,05), 
а здуття грудно клітки лікарі відмічали у 44,2% дітей 
І групи та у 31,7% ІІ групи (р>0,05). Таким чином, у 
дітей із сильним запаленням бронхів дещо часті
ше відмічались відчуття стиснення грудно клітки, 
що підтверджує тяжче загострення захворюван
ня в дітей ІІ клінічно групи.

Для кращо оцінки тяжкості клінічно картини 
загострення БА об’єктивні ознаки тяжкості стану 
дитини оцінювались за бальною системою (від 0 
до 2-х балів), куди входили такі критері бронхо
обструктивного синдрому як наявність свідомості, 
ціанозу, тахікарді , інспіраторних чи експіраторних 
хрипів при аускультаці , кашлю, тимпаніту при пер- 
кусі , ритм і частота дихання. Так, за сильного за
палення кількість балів становила 6,5±0,31 і за 
помірного запального процесу в дихальних шля
хах -  5,7±0,27 (р<0,05), тобто у дітей І групи при 
надходженні до стаціонару наявна більша 
кількість балів при оцінці тяжкості загострення. 
Проте при оцінці тяжкості загострення на 7 день

стаціонару у дітей І групи кількість балів склала
I ,  5±0,3 та у дітей ІІ групи -  1,3±0,2 (р>0,05), тобто 
навіть впродовж лікування у стаціонарі у дітей із 
сильним запаленням бронхів порівняно із паціє
нтами із помірним запаленням наявна тенденція 
до більшо кількості балів при оцінці тяжкості ста
ну дитини.

Також проаналізована кількість ліжко-днів, 
впродовж яких пацієнти клінічних груп потребу
вали стаціонарного лікування, причому в дітей І 
групи цей показник склав 13,0±0,67 ліжко-днів та 
ІІ групи -  12,4±0,69 ліжко-днів (р>0,05), тобто спо
стерігалась тенденція до більшо кількості днів у 
стаціонарі при загостренні за сильнішого запа
лення, що співпадає з даними літератури, оскіль
ки чим тяжчий напад, тим більше днів дитина ви
мушена лікуватися до покращання та виписки зі 
стаціонару в задовільному стані.

Оскільки активність запального процесу змен
шується після курсу протизапально базисно те- 
рапі , ми проаналізували суб’єктивну оцінку паціє
нта до та після курсу лікування за бальною шка
лою (кількість нападів вдень та вночі, частота ко
ристування бронходилятаторами тощо). Так, у дітей 
із сильним запаленням в дихальних шляхах 
кількість балів становила 19,6±2,6, а у дітей із по
мірним запальним процесом -  13,5±1,8 (р<0,05). 
Проте після курсу лікування (швидкодіючі в-агоні- 
сти, теофілін та при необхідності -  однократне вве
дення глюкокортико дів) кількість балів у пацієнтів 
із сильним запальним процесом бронхів склала 
17,6±2,3, а у дітей із помірним запаленням -
I I , 7±1,8 (р<0,05). Тобто навіть після курсу лікуван
ня діти із сильним запальним процесом в дихаль
них шляхах порівняно із пацієнтами із помірним 
запаленням частіше скаржились на приступи та 
застосовували глюкокортико дні препарати.

Беручи до уваги, що класичним визначенням 
гіперсприйнятливості бронхів є оцінка показників 
гіперчутливості за інгаляційною провокаційною 
пробою з гістаміном, ми досліджували у дітей чут
ливість бронхів до гістаміну за РС20Н, тобто за 
падінням ОФВ1 на 20% від вихідного рівня, що 
представлено у табл.

За одержаними даними проби із гістаміном 
можна відмітити зниження провокаційно концен- 
траці гістаміну (підвищення чутливості) за МОШ 
75%, 50% та 25-75% із посиленням запалення в

Таблиця. Показники РС20Н у обстежених дітей

Клінічні
групи

К-сть
дітей О Ф В / МОШ

75% **
МОШ
50% **

МОШ
25% **

МОШ
25-75%  **

І Помірне запалення 60 3,4±0,9 3,5±0,3 2,8±0,5 1,7±0,4 2,2±0,5
ІІ Сильне запалення 52 2,2±0,7 1,3±0,4 1,5±0,2 1,1±0,3 1,2±0,1

р р>0,05 р<0,05 р<0,05 р>0,05 р<0,05

Примітка. * О Ф В1 -  об ’єм форсованого видиху на 1 секунді, ** МОШ -  максимальна об ’ємна швидкість 
проходження повітря через бронхи різного калібру.
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дихальних шляхах, що співпадає з л ітературним и 
д ан им и . П опри це, при анал із і РС20Н за  ОФВ1 
не виявлено суттєво  р ізни ц і з і зб ільш енням  а к 
ти в н о с т і за п а л ь н о го  п р о ц е су , що дає  п ід ста ви  
вважати, що слід проводити повне сп ірограф ічне 
обстеж ення для отрим ання  чітко картини чутли
вості бронхів  ус іх  р івнів до подразників .

О с к іл ь к и  а к т и в н іс т ь  з а п а л ь н о го  п р о ц е с у  
б ронх ів  зм ен ш ується  після л ікування, ми о ц ін ю 
вали п о ка зн и ки  сп ір о гр а м и  за  бальною  ш калою  
(за п оказни ком  О Ф В ) при надходженні у  ста ц іо 
нар і п ісля  ку р с у  п р о ти р е ц и д и в н о го  б а зи с н о го  
л ікува н н я  (тр и в а л о д ію ч і в -а го н іс т и , ін га л я ц ій н і 
гл ю ко ко р ти ко д и  та при необхідності м етилксан- 
тини тривало ді і дезлоратадин). Так, у  д ітей І гру 
пи кількість балів становила 2 ,6±0 ,5  та у  д ітей ІІ 
групи - 3 ,4±0,6 (р>0,05), однак після курсу б азис
ного протирец ид ивного  л ікування у  д ітей І групи 
кількість балів склала 2,5±0,6 та у  пацієнтів ІІ гру 
пи -  3 ,0±0,5 (р>0,05). Таким чином, у  дітей із силь
ним  за п а л ь н и м  п р о ц е с о м  б р о н х ів  н а в іть  п ісл я  
курсу л ікування в ідм ічається незначне покращ ан
ня по ка зни к ів  сп ір о гр ам и  (на 0,1 бал), тод і як у
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дітей із пом ірним  запальним процесом  покращ ан
ня за ОФВ1 відмічається на 0,4 бала.

ВИСНОВОК. Таким чином, у  д ітей із сильним 
за п а л ь н и м  п р о ц е с о м  в д и х а л ь н и х  ш л яхах п о 
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