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Âñòóï
Досягнення та втримання контролю є головною 

метою Глобальної ініціативи з профілактики та лі-

кування астми та узгоджувальних документів з даної 

проблеми в багатьох країнах світу [1]. Незважаючи 

те що в більшості пацієнтів астму можна ефективно 

контролювати, практика свідчить про переважання її 

неконтрольованого перебігу в дитячому віці [2]. 

Для оцінки ступеня контролю використовують 

кілька опитувальників, зокрема АСТ [3], GINA-2008 

[4], що передбачають відповіді на запитання щодо час-

тоти денних та нічних симптомів, загострень та госпі-

талізацій, застосування швидкодіючих 
2
-агоністів, 

обмеження фізичної активності, кількості пропусків 

занять у школі. Простота та зручність дозволяє реко-

мендувати їх, починаючи з первинної медичної ланки 

[5], проте всі опитувальники є суб’єктивними, а ре-

зультат залежить не лише від наявних симптомів аст-

ми, але й від психологічного стану дітей та їх батьків. 

Показана, зокрема, відсутність вірогідної кореляції 

між результатами АСТ та показниками, що визнача-

ють функцію зовнішнього дихання, зокрема об’ємом 

форсованого видиха за 1-шу секунду (ОФВ
1
), що свід-

чить про невисоку діагностичну цінність даних мето-

дів моніторингу контролю [6]. 

Традиційно інструментальним методом діагнос-

тики як тяжкості, так і, власне, контролю, вважається 

визначення спірометричних характеристик функції 

зовнішнього дихання, проте в дитячому віці дані по-

казники залишаються нормальними і за відсутності 

контролю [7] і не завжди корелюють із симптомами 

захворювання [8].

Натомість неінвазивні методи діагностики запа-

лення дихальних шляхів забезпечують об’єктивізацію 

оцінки контролю бронхіальної астми (БА) та демон-

струють відповідь пацієнта на базисну протизапальну 

терапію. З урахуванням того, що при лікуванні інга-

ляційними глюкокортикостероїдами (ІГКС) зміни 

показників зовнішньої функції дихальних шляхів не 

вважаються адекватними показниками контролю по-

рівняно з дослідженням гіперсприйнятливості брон-

хів та їх локального запалення [9], наразі інфлама-

тометричні дослідження широко застосовуються на 

практиці [10–12].

Загальновідомою є роль еозинофільних грану-

лоцитів у виникненні та персистуванні запального 

процесу дихальних шляхів при БА. Дані ефекторні 
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клітини мають характерну зернистість, приблизно 

200 гранул в 1 клітині, що містять лужні білки: вели-

кий основний протеїн, еозинофільний катіонний 

протеїн, еозинофільну пероксидазу, еозинофільний 

нейротоксин. Прозапальні властивості еозинофілів 

проявляються завдяки дії вказаних речовин, яким 

притаманна цитотоксичність, стимуляція дегрануля-

ції тучних клітин та базофілів. Оскільки пошкоджу-

вальна дія еозинофілів проявляється опосередковано 

через продукцію при їх активації цитотоксичних ре-

човин, таких як еозинофільний катіонний білок, що 

негативно впливає на епітелій бронхів [13], вивчення 

вмісту катіонних білків може свідчити про ступінь 

активації основних прозапальних клітин алергічного 

запалення, а отже, непрямо — про тяжкість даного за-

пального процесу.

У наукових джерелах більше уваги приділяється 

визначенню еозинофільних цитотоксичних речовин 

у сироватці крові, зокрема встановлений зв’язок між 

їх сироватковим вмістом із тяжкістю стану хворого 

при алергічному процесі [14], натомість вміст еозино-

фільних катіонних білків у біосередовищах, одержа-

них безпосередньо у запальному локусі, не вивчався. 

Мета дослідження — для оптимізації досягнення 

і втримання контролю бронхіальної астми вивчити 

клінічні особливості та маркери запального процесу в 

бронхах залежно від гендерної приналежності школярів. 

Ìàòåð³àë ³ ìåòîäè
Обстежені 93 хворі на БА дитини (62 хлопчи-

ки та 31 дівчинка) шкільного віку, яких залежно від 

гендерної характеристики розподіляли на 2 клінічні 

групи: хлопчики увійшли до складу І групи, а дівчат-

ка сформували ІІ клінічну групу спостереження. За 

основними клінічними характеристиками групи були 

порівнянні. Так, у містах і міських поселеннях меш-

кало 38,71 % хлопчиків та 43,33 % дівчаток (P > 0,05). 

Середній вік обстежених хлопчиків становив 11,87 

року, а дівчаток — 11,43 року (P > 0,05), а середня три-

валість хвороби сягала 5,54 року у групі хлопчиків та 

5,38 року у групі дівчаток (P > 0,05). Усім дітям після 

отримання інформаційної згоди пацієнта та батьків, 

після відміни препаратів, що можуть впливати на ре-

зультати аналізів, проводилося комплексне клінічне 

обстеження. 

Окрім загально клінічного, всім пацієнтам прово-

дилося таке обстеження:

1. Визначення цитоморфологічного складу мо-

кротиння, при цьому еозинофільний тип запалення 

дихальних шляхів діагностували за наявності в мо-

кротинні 3 % і більше еозинофільних лейкоцитів. Не-

еозинофільний тип запалення бронхів діагностували 

при відносному вмісті в цитограмі клітинного осаду 

менше ніж 3 % еозинофілів або за їх повної відсутнос-

ті [15]. 

2. Дослідження вмісту еозинофільних катіон-

них білків у надосадовій рідині мокротиння ELISA-

методом із використанням реактивів компанії 

Aviscera Bioscience (США) у сертифікованій лабора-

торії Обласної дитячої клінічної лікарні (м. Чернівці). 

3. Внутрішньоклітинний вміст катіонних білків в 

еозинофільних гранулоцитах крові визначали за ме-

тодом В.Е. Пігаревського, результати виражали у від-

носних величинах (%) та з урахуванням цитохімічно-

го коефіцієнта.

4. Визначення контролю БА за опитувальниками 

AСТ та GINA на початку обстеження та в динаміці 

через 12 тижнів протизапальної терапії. Перебіг БА 

вважали контрольованим за відсутності загострень 

упродовж року, а впродовж 12 тижнів — нічних симп-

томів та обмеження фізичної активності, за наявності 

не більше двох на тиждень епізодів денних симпто-

мів БА із застосуванням швидкодіючих 
2
-агоністів, 

а також ОФВ
1
 понад 80 % від вікової норми. Відсут-

ність контролю над захворюванням реєстрували за 

умови наявності протягом останніх 12 тижнів трьох 

та більше характеристик, серед яких: обмеження фі-

зичної активності, нічні епізоди БА, більше двох ден-

них симптомів БА з використанням швидкодіючих 

 
2
-адреноміметиків, рівень ОФВ

1
 нижче від 80 %, що-

найменше одне загострення хвороби впродовж року. 

Частково контрольовану астму діагностували за на-

явності не більше трьох показників, характерних для 

неконтрольованого перебігу БА. 

Одержані результати аналізували за допомогою 

комп’ютерних пакетів Statistica StatSoft Inc. та Excel 

XP для Windows на персональному комп’ютері з ви-

користанням параметричних і непараметричних ме-

тодів обчислення. Правильність нульової гіпотези 

визначалася з урахуванням рівня значущості Р та P. 

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
З урахуванням гендерної належності нами по-

казано, що, незважаючи на відсутність суттєвих роз-

біжностей за тяжкістю перебігу астми, за частотою її 

окремих фенотипів групи порівняння мали певні від-

мінності (табл. 1). Так, дебют БА у дошкільному віці 

(від 3 до 6 років) утричі частіше відмічений у хлопчиків 

(19,35 проти 6,67 % у групі дівчаток, p = 0,05), а серед 

представниць ІІ групи переважала тенденція до так 

званого фенотипу астми «пізнього початку». Атопічна 

форма БА вірогідно частіше мала місце у дівчаток, а ео-

зинофільний фенотип захворювання — у хлопчиків, у 

яких змішана форма БА траплялася в кожного другого 

пацієнта. 

Слід зазначити, що еозинофільний характер за-

пальної відповіді бронхів у хлопчиків асоціювався зі 

зменшенням пулу еозинофілів у периферійній крові. 

Так, у хлопчиків порівняно з дівчатками показники 

ризику відсутності еозинофілії периферичної кро-

ві виявилися статистично значущими і становили: 

атрибутивний ризик (АР) = 32,2 %, відносний ризик 

(ВР) = 1,86 (95% довірчий інтервал (ДІ) 1,0–3,61) та 

відношення шансів (ВШ) = 3,86 (95% ДІ 1,51–9,84). 

Водночас показники клінічно-епідеміологічного 

ризику еозинофілії мокротиння (3 % та більше ео-

зинофілів у мокротинні) у хворих хлопчиків порів-

няно з дівчатками не мали статистичної вірогідності: 

АР = 15,64 %, ВР = 1,34 (95% ДІ 1,0–1,83), ВШ = 1,89 

(0,77–4,70). 
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Таблиця 1. Клінічні особливості перебігу астми у хворих клінічних груп порівняння

Характеристики перебігу БА І група (n = 62), % ІІ група (n = 31), % P
Інтермітуючий перебіг 3,23 0 –

Легка персистуюча БА 12,90 20,0 > 0,05

Середньотяжка БА 50,0 46,67 > 0,05

Тяжка персистуюча БА 33,87 33,33 > 0,05

Дебют БА до 3-річного віку 30,65 30,0 > 0,05

Дебют БА у віці 6 років і старше 43,55 60,0 > 0,05

Еозинофільний фенотип БА 66,13 46,67 0,05

Нееозинофільний фенотип БА 29,03 46,67 > 0,05

Атопічна форма БА 43,55 66,67 < 0,05

Неатопічна форма БА 56,45 30,0 < 0,05

Всупереч переважанню атопічної форми БА у ді-

вчаток супутня алергійна патологія, а також клінічні 

ознаки атопічного дерматиту в ранньому дитинстві 

траплялися у групах порівняння з однаковою часто-

тою. Так, атопічний дерматит в анамнезі визначався 

у 41,93 % хлопчиків, хворих на БА, та у 36,67 % об-

стежених дівчаток (P > 0,05), а супутня алергійна 

патологія — у 54,84 та 46,67 % хворих відповідно 

(P > 0,05).

Як за показниками тяжкості БА, так і за маркерами 

її контролю вірогідних відмінностей у групах порів-

няння не встановлено (табл. 2), хоча і прослідковува-

лася тенденція до гіршого контролю астми в дівчаток. 

За опитувальником АСТ контрольований пере-

біг БА мала у 35,29 % хлопчиків та у 20,0 % дівчаток 

(P > 0,05), а показники ризику досягнення контр-

олю над захворюванням (сума балів АСТ-тесту  19) 

у хлопчиків порівняно з представницями ІІ групи 

виявилися такими: ВШ = 2,16 (95% ДІ 0,34–13,75), 

ВР = 1,74 (95% ДІ 1,01–3,07) та АР = 15,0 %.

Одержані результати не узгоджувалися з даними 

інших авторів стосовно того, що БА в дівчаток у під-

літковому віці перебігає тяжче, частіше трапляється 

госпіталізація й активнішим є лікування [16–17]. Вва-

жають, що цьому сприяє більша схильність дівчаток 

до сенсибілізації та реалізації спадкової схильності 

до атопічних захворювань, особливо в тих випадках, 

коли в них наявна надлишкова вага [18–19]. Нами по-

казано, що за середньою масою тіла при народженні 

вирізнялася група хлопчиків, у якій даний показник 

становив 3566,67 ± 376,39 г проти 3302,33 ± 560,07 г 

у групі дівчат (P < 0,05). На думку B.E. Sekerel та спів-

авт. [20], наявність у таких хворих еозинофілії крові є 

предиктором персистування власне БА (ВШ 4,3; 95% 

ДІ 1,1–16,9), а також вираженої гіперсприйнятливос-

ті бронхів (ВШ 3,7; 95% ДІ 1,1–12,3). Проте в нашому 

дослідженні при актуальному обстеженні хворих груп 

порівняння статистично значущих розбіжностей за 

показниками фізичного розвитку, вираженими у ви-

гляді індексу маси тіла, не встановлено. Так, у І групі 

індекс маси тіла становив у середньому 19,11 кг/м2, а у 

групі дівчаток — 19,45 кг/м2 (P > 0,05).

Беручи до уваги розбіжності за показниками вміс-

ту еозинофілів у мокротинні та периферичній крові у 

групах порівняння, спираючись на переважання ео-

зинофільного запального фенотипу у хлопчиків, було 

доцільним дослідити особливості внутрішньоклітин-

ного та позаклітинного вмісту еозинофільних катіон-

них білків для уточнення активності еозинофільного 

запалення бронхів. 

У табл. 3 наведені показники внутрішньоклітин-

ного вмісту еозинофільних катіонних білків (ЕКБ) у 

периферичній крові та позаклітинного вмісту — у над-

осадовій рідині мокротиння у дітей груп порівняння. 

Таблиця 2. Оцінка контролю бронхіальної астми у хворих груп порівняння (у балах)

Показники контролю бронхіальної астми
Клінічні групи

Р
І група, n = 62 ІІ група, n = 31

К
лі

н
іч

н
і с

и
м

п
то

м
и

 з
ах

в
о-

р
ю

в
ан

н
я

Симптоми захворювання денні 2,64 ± 0,17 2,89 ± 0,20 > 0,05

Симптоми захворювання нічні 1,48 ± 0,17 1,93 ± 0,23 > 0,05

2-агоністи за потреби 1,54 ± 0,19 2,00 ± 0,26 > 0,05

Фізична активність (обмеженість) 2,09 ± 0,18 2,14 ± 0,22 > 0,05

Частота госпіталізацій 1,40 ± 0,15 1,93 ± 0,24 > 0,05

Частота загострень 2,73 ± 0,18 2,82 ± 0,21 > 0,05

Позаплановий візит до алерголога 1,39 ± 0,14 1,64 ± 0,22 > 0,05

Сума клінічних балів 13,25 ± 0,84 15,35 ± 1,19 > 0,05

Показники 
спірогра-
фії

ОФВ1 (% від норми) 1,12 ± 0,18 1,15 ± 0,23 > 0,05

ПОШ видиху (% від норми) 2,64 ± 0,18 2,33 ± 0,29 > 0,05

Загальна сума балів 16,81 ± 0,97 18,50 ± 1,30 > 0,05

Примітка: ПОШ — пікова об’ємна швидкість.
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Незважаючи на відсутність статистично значущих 

розбіжностей за показниками внутрішньоклітинно-

го і позаклітинного вмісту ЕКБ у представників груп 

порівняння, має місце тенденція до їх переважного 

внутрішньоклітинного накопичення у дівчаток та ак-

тивнішого виходу з клітин у вогнищі алергійного за-

палення у хлопчиків. Це, у свою чергу, узгоджувалося 

з переважанням еозинофільного фенотипу захворю-

вання у представників І групи та передбачало кращу 

відповідь хлопчиків на призначення топічних проти-

запальних препаратів.

Дійсно, у середньому через 3 місяці курсової базис-

ної протизапальної терапії інгаляційними глюкокор-

тикостероїдами, призначеної відповідно до «Уніфі-

кованого клінічного протоколу первинної, вторинної 

(спеціалізованої) медичної допомоги «Бронхіальна аст-

ма у дітей» (Наказ МОЗ України № 868 (додаток 2, 3) від 

8 жовтня 2013 року), нами проведена повторна оцінка 

ступеня контрольованості БА у дітей груп порівняння, 

яка продемонструвала кращу відповідь хлопчиків на 

призначене лікування (табл. 4). Слід підкреслити, що за 

АСТ-тестом частка пацієнтів із контрольованим пере-

бігом БА збільшилася майже удвічі як у І групі (з 35,0 до 

71,43 %, P < 0,05), так і у групі дівчаток (з 20,0 до 40,0 %, 

P < 0,05). У групі хлопчиків (порівняно з дівчатками) 

зниження відносного показника ризику неконтрольо-

ваного перебігу захворювання становило 15,0 % при мі-

німально необхідній кількості хворих — 6,67. 

Цікавим видається той факт, що гірший рівень 

контролю у дівчаток переважно торкався суб’єктивної 

оцінки свого стану, а більш об’єктивні критерії конт-

ролю (кратність госпіталізацій, число візитів до ліка-

ря, спірографічні показники) у групах порівняння не 

відрізнялися. Можливо, це пояснювалося психоло-

гічними особливостями дівчаток у підлітковому віці, 

їх самооцінкою стану та ставленням до хвороби. 

Таким чином, у шкільному віці існують вірогідні 

особливості перебігу БА у хлопчиків та дівчаток, які 

необхідно враховувати при складанні плану базисно-

го протизапального лікування.

Âèñíîâêè
1. До особливостей перебігу бронхіальної астми 

у хлопчиків шкільного віку порівняно з дівчатками 

слід зарахувати: утричі частіший дебют захворю-

вання у дошкільному віці, еозинофільний фенотип 

у 66,13 % випадків, відсутність еозинофілії крові 

(ВШ = 3,8) при помірній еозинофілії мокротиння 

(ВШ = 1,89) із позаклітинним накопиченням еози-

нофільних катіонних білків у мокротинні, що в ці-

лому сприяє кращій відповіді на призначену проти-

запальну терапію.

2. Порівняно з хлопчиками-однолітками у ді-

вчаток у шкільному віці бронхіальна астма частіше 

дебютує у віці понад 6 років (астма пізнього почат-

ку — 60,0 %), переважає її атопічна форма (66,67 %), 

у периферичній крові кожної третьої хворої визнача-

ється еозинофілія, у дівчаток відмічена тенденція до 

внутрішньоклітинного накопичення катіонних білків 

в еозинофільних лейкоцитах периферичної крові, а 

Таблиця 3. Внутрішньоклітинний та позаклітинний вміст ЕКБ у біосередовищах дітей груп порівняння 

(M ± m)

Групи хворих

Внутрішньоклітинний вміст ЕКБ
Позаклітинний вміст, 

нг/млВідносний вміст (%)
Інтегральний цитохімічний 

коефіцієнт (ум.од.)

І група 18,54 ± 1,60
(95% ДІ 6,39–11,25)

0,20 ± 0,02
(95% ДІ 0,07–0,13)

2,41 ± 0,35
(95% ДІ 2,01–3,03)

ІІ група 19,35 ± 1,98
(95% ДІ 5,38–11,95)

0,20 ± 0,02
(95% ДІ 0,06–0,13)

1,88 ± 0,29
(95% ДІ 1,14–2,02)

Р > 0,05 > 0,05 > 0,05

Таблиця 4. Проспективна оцінка контролю бронхіальної астми у хворих груп порівняння (у балах)

Показники контролю бронхіальної астми Клінічні групи Р

І група, n = 53 ІІ група, n = 28

К
лі

н
іч

н
і с

и
м

п
то

м
и

 з
ах

в
о-

р
ю

в
ан

н
я

Симптоми захворювання денні 1,66 ± 0,14 2,29 ± 0,23 < 0,05

Симптоми захворювання нічні 0,67 ± 0,11 1,39 ± 0,21 < 0,05

2-агоністи за потреби 0,90 ± 0,14 1,64 ± 0,24 < 0,05

Фізична активність (обмеженість) 1,06 ± 0,15 1,71 ± 0,23 < 0,05

Частота госпіталізацій 1,14 ± 0,14 1,57 ± 0,24 > 0,05

Частота загострень 1,94 ± 0,14 2,36 ± 0,21 > 0,05

Позаплановий візит до алерголога 0,69 ± 0,13 1,07 ± 0,24 > 0,05

Сума клінічних балів 8,08 ± 0,75 12,00 ± 1,35 < 0,05

Показники 
спірогра-
фії

ОФВ1 (% від норми) 0,83 ± 0,20 0,79 ± 0,30 > 0,05

ПОШ видиху (% від норми) 2,03 ± 0,23 1,93 ± 0,42 > 0,05

Загальна сума балів 12,50 ± 1,04 18,63 ± 1,82 < 0,05
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захворювання гірше піддається контролю, що визна-

чається переважно за результатами самооцінки. 
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ÃÅÍÄÅÐÍÛÅ ÎÑÎÁÅÍÍÎÑÒÈ ÒÅ×ÅÍÈß ÁÐÎÍÕÈÀËÜÍÎÉ 
ÀÑÒÌÛ Â ØÊÎËÜÍÎÌ ÂÎÇÐÀÑÒÅ

Резюме. Проведено изучение клинических особенно-
стей и определение маркеров воспалительного процесса 
в бронхах в зависимости от гендерной принадлежности у 
93 школьников, больных бронхиальной астмой. К особен-
ностям течения бронхиальной астмы у мальчиков школь-
ного возраста по сравнению с девочками следует отнести: 
втрое большую частоту дебюта заболевания в дошкольном 
возрасте, эозинофильный фенотип в 66,13 % случаев, от-
сутствие эозинофилии крови (отношение шансов = 3,8) 
при умеренной эозинофилии мокроты (отношение шан-
сов = 1,89) с внеклеточным накоплением эозинофильных 
катионных белков в мокроте, что в целом способствует 
лучшему ответу на назначенную противовоспалительную 
терапию. По сравнению с мальчиками-сверстниками у 
девочек в школьном возрасте бронхиальная астма чаще 
дебютирует в возрасте старше 6 лет (астма позднего нача-
ла — 60,0 %), преобладает ее атопическая форма (66,67 %), 
в периферической крови каждой третьей больной опре-
деляется эозинофилия, отмечена тенденция к внутрикле-
точному накоплению катионных белков в эозинофиль-
ных лейкоцитах периферической крови, заболевание хуже 
поддается контролю, что определяется преимущественно 
по результатам самооценки.

Ключевые слова: бронхиальная астма, школьники, эо-
зинофильные катионные белки.

Koloskova O.K., Bilous T.M., Bilyk H.A.
Bukovinian State Medical University of the Ministry 
of Healthcare of Ukraine, Chernivtsi, Ukraine

GENDER FEATURES OF BRONCHIAL ASTHMA IN SCHOOL 
AGE

Summary. The study of clinical features and determination of 
markers of inflammation in the bronchi depending on the gen-
der have been carried out in 93 schoolchildren with bronchial 
asthma. Features of bronchial asthma in school-age boys com-
pared with girls include: three times more frequent onset of the 
disease in early childhood, eosinophilic phenotype in 66.13 % of 
cases, the absence of blood eosinophilia (odds ratio (OR) = 3.8) 
at moderate eosinophilia of sputum (OR = 1.89) with the extra-
cellular accumulation of eosinophilic cationic proteins in spu-
tum that, in general, promotes a better response to administered 
antiinflammatory therapy. Compared to boys of the same age, 
in school-age girls the onset of bronchial asthma is more often 
at the age of 6 years («asthma with late start» — 60.0 %), its at-
opic form dominated (66.67 %), in peripheral blood of every 
third patient eosinophilia is determined, girls have tendency to 
intracellular accumulation of eosinophilic cationic proteins in 
peripheral blood leukocytes, and the disease is unmanageable, 
which is determined mainly by the results of self-assessment.

Key words: bronchial asthma, school-age children, eosino-
philic cationic proteins.
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