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Досягнення і втримання контролю над бронхіаль-
ною астмою (БА) – головна мета Глобальної іні-

ціативи з профілактики й лікування астми та локальних 
протоколів багатьох країн [1–3]. Клінічні дослідження 
засвідчують, що у більшості пацієнтів із БА можна 
досягти контролю. Однак практика демонструє, що 
неконтрольований перебіг БА визначають і у дітей, і у 
дорослих, а тривале утримання абсолютного контролю 
залишається недосяжною метою для більшості пацієнтів 
[4]. Відсутність стандартизованих високочутливих і ви-
сокоспецифічних тестів для верифікації рівня контролю 
залишається важливою проблемою сучасної алергології 
[5]. Враховуючи недооцінку симптомів хвороби пацієн-
тами та лікарями, протягом тривалого часу періодично 
рекомендується здійснювати моніторинг за допомогою 
валідних опитувальників, а також досліджувати функ-
ції легень, оцінювати активність запалення дихальних 
шляхів тощо [6].
Визнаними вважаються кілька опитувальників, що 

застосовуються для діагностики рівня контролю БА. 
Зокрема, в педіатричній практиці використовують АСТ, 
АСQ, ATAQ, GINA-2008 [7]. Більшість цих анкет склада-
ються із запитань і варіантів відповідей, що стосуються 
частоти денних і нічних симптомів, загострень і госпіта-
лізацій, частоти застосування швидкодіючих β2-агоністів, 
обмеження фізичної активності, кількості пропусків за-

нять у школі. Анкетування дозволяє виявляти пацієнтів 
із неконтрольованою БА, змінювати активність проти-
запальної терапії і, відповідно, зменшувати соціальні й 
економічні збитки системи охорони здоров’я загалом [8].
Проте всі опитувальники суб’єктивні, адже заповню-

ються пацієнтами, тому результат залежить не лише від 
наявних симптомів астми, але й від психологічного стану 
дітей і батьків. Наукові дослідження доводять, що при 
оптимальній розподільчій точці показники чутливості 
та специфічності не перевищують 71% у діагностиці 
неконтрольованої астми стосовно її контрольованого 
варіанта для ACT і ACQ тестів. Також продемонстровано 
відсутність вірогідної кореляції між АСТ і показниками, 
що визначають функцію зовнішнього дихання, зокрема 
об’ємом форсованого видиху на 1 с (ОФВ1) [9]. Це свід-
чить про невисоку діагностичну цінність зазначених 
методів моніторингу контролю. 
Мета роботи
Оцінити частоту контрольованої, частково контрольо-

ваної та неконтрольованої БА у дітей шкільного віку, які 
мешкають у Чернівецькій області, й удосконалити ме-
тодику верифікації рівня контролю над захворюванням 
для лікарів первинної ланки.
Пацієнти і методи дослідження
Для досягнення мети роботи на базі пульмо-алерго-

логічного відділення обласної дитячої клінічної лікарні 
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(ОДКЛ) м. Чернівці методом простої випадкової вибірки 
виконали комплекс клінічно-анамнестичних досліджень 
118 дітей шкільного віку, які хворі на персистуючу БА. 
Усі хворі отримували протизапальну базисну терапію 
протягом не менше трьох останніх місяців і потребували 
корекції обсягу профілактичного лікування.
Визначення ступеня контролю здійснювали за допо-

могою опитувальника Asthma Control Test (АСТ-тест), 
за анкетою, що рекомендована Глобальною стратегією 
лікування та профілактики бронхіальної астми (GINA-
тест), а також модифікованою бальною клініко-інстру-
ментальною оцінкою контролю. Відомо, що АСТ-тест 
містить 7 запитань (на 3 з них відповідали батьки) для 
дітей до 11 років і 5 – для пацієнтів від 12 років. Відпо-
відь на кожне запитання оцінюється від 1 до 5 балів. За-
гальна сума балів, що перевищує 20, свідчить про повний 
контроль, від 16 до 19 балів – про частковий, а 15 і менше 
балів – про відсутність контролю над захворюванням. 
Отже, втрата контролю в динаміці ідентифікується за 
зменшенням суми балів АСТ-тесту, а покращення контр-
олю над БА, навпаки, – за збільшенням суми балів тесту 
під час завершального візиту.
Структура GINA-тесту передбачає шість запитань 

з альтернативними відповідями. Відсутність денних, 
нічних симптомів, фізичних обмежень і загострень, ви-
користання швидкодіючих інгаляторів менше ніж двічі 
на тиждень і показник ОФВ1 вище 80% оцінювали на 
один бал, два бали нараховували за наявності наведених 
характеристик та при рівні ОФВ1, що не перевищував 
80% від вікової норми. Кількість балів, що дорівнює 6, 
свідчить про повний контроль над захворюванням, 7–9 
балів – про частково контрольовану, понад 9 балів – про 
неконтрольовану БА.
Клінічно-інструментальна оцінка (КІО) рівня конт-

ролю складається із 7 запитань, що відбивають симптоми 
хвороби (кожне запитання оцінюється від 0 до 4 балів). 
Визначали також показники функції зовнішнього дихання 
(ОФВ1 та пікову об’ємну швидкість). Оцінка – 10 і менше 
балів дозволяла ідентифікувати контрольовану БА, 11–16 
балів асоціювала з частковим, понад 17 – із неконтрольо-
ваним варіантом БА.
Отримані результати аналізували за допомогою 

комп’ютерних пакетів «STATISTICA 6.0» StatSoft Inc. 
та Excel XP для Windows на персональному комп’ютері 
з використанням параметричних і непараметричних 
методів обчислення. Для оцінювання взаємозв’язків між 
опитувальниками використовували кореляційних аналіз.
Результати та їх обговорення
Серед обстежених 118 пацієнтів шкільного віку пе-

реважали хлопчики – 78 осіб (66,1%), а дівчаток було 
40 (33,9%, Рφ<0,01). Наведені відмінності за статтю 
відповідають даним спеціалізованої літератури, що 
чоловіча стать є додатковим чинником ризику розвитку 
БА у дітей [10]. 
Середній вік школярів становив 12,1±0,3 років. Пацієн-

тів молодшого шкільного віку було 32 (27,1%), середньо-
го та старшого шкільного віку – 45 (38,1%) і 41 (34,8%) 

особа відповідно. За місцем проживання розподіл дітей 
приблизно однаковий: 57 (48,3%) мешкали у місті, а 61 
(51,7%) хворий – у сільській місцевості (Рφ>0,05).
Середня тривалість захворювання становила 6,2±0,4 

року з мінімальним значенням один і максимальним - 
16 років (95% ДІ 5,3–6,5). БА вперше діагностовано у 
віці до 6 років у 63 (53,4%) дітей, фенотип «пізнього 
початку» відзначили у 55 (46,6%, Рφ>0,05) пацієнтів. 
Астму раннього початку визначили у 41 (52,6%) і 22 
(55,0%, Рφ>0,05) хлопчиків і дівчаток відповідно, де-
бют хвороби у шкільному віці виявили у 37 хлопчиків 
(47,4%) і 18 дівчаток (45,0%, Рφ>0,05). Атопічну форму 
БА верифіковали  у 60 (50,8%) школярів,  змішану – в 
58 (49,2%) випадках.
Рівень контролю БА оцінювали за такими анамнестич-

ними критеріями: частотою денних і нічних симптомів 
БА, обмеженням фізичної активності, потребою у вико-
ристанні швидкодіючих β2-агоністів. Протягом останніх 
трьох місяців денні симптоми захворювання частіше 
ніж двічі на тиждень відзначила 31 (26,3%) дитина, 
відсутність будь-яких денних проявів БА спостерігали 
у 30 (25,4%) пацієнтів, 57 (48,3%) хворих фіксували в 
середньому не більше ніж два денних симптоми хвороби 
протягом тижня.
Періодичні епізоди обмеження фізичної активності 

під час бігу, занять фізичною культурою або спортивних 
ігор реєстрували у 46 (39,0%) обстежених, а 72 (61,0%) 
дитини визначили збережену толерантність до фізичних 
навантажень.
Наявність нічних епізодів дихання зі свистом або 

утрудненого дихання, кашлю спостерігали у третини 
(33,0%) осіб, у 6 (5,1%) із цих хворих фіксували при-
наймні один епізод нічних симптомів БА щотижня, 17 
(14,4%) дітей визначали два чи менше нічні епізоди 
протягом місяця.
Потреба  в  застосуванні  швидкодіючого  β 2-

адреноміметика виникала в середньому 2,4 раза на 
тиждень. Менше ніж дві інгаляції протягом семи днів 
використовував кожен другий (50,8%) пацієнт, щоденно 
застосовували препарати цієї фармакологічної групи 5 
(4,2%) дітей. Отже, за даними анамнезу, більшість об-
стежених досягли повного чи часткового контролю над 
хворобою.
Рівень контролю БА показує частоту звернення паці-

єнтів по допомогу до лікарів-алергологів поліклінічної 
та стаціонарної служби. У нашій роботі середньорічна 
кількість госпіталізацій одного пацієнта становила 
1,69±0,08 випадку. Не більше ніж одне звернення у ста-
ціонар встановили у 53 (44,9%) хворих, три та більше 
епізодів надання стаціонарної допомоги – у 15 (12,7%) 
дітей; 63 (53,4%) пацієнти позапланово не звертались до 
лікаря-алерголога в поліклініці. Більше ніж один візит 
на квартал до алерголога здійснювали 18 (15,2%) дітей.
Про рівень контролю БА також судили за результатами 

опитувальників. Так, за АСТ-тестом середня кількість 
балів становила 15,5±0,5. У дітей до 12 років цей по-
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казник у середньому становив 16,1±0,9 бала, у пацієнтів 
старшого шкільного віку – 15,1±0,5 бала. Кількість об-
стежених, у яких сума балів не перевищувала 15 і, згідно з 
рекомендаціями авторів-розробників анкети, свідчила про 
відсутність контролю, становила 26 (22,0%) осіб. Понад  
20 балів і повний контроль визначали у 16 (13,6%) дітей. 
У 76 (64,4%) обстежених зафіксували частковий контроль 
над БА (кількість балів за АСТ-тестом дорівнювала 16–19).
Згідно з анкетою, запропонованою GINA-2006, серед-

ня сума в групі спостереження становила 9,2±0,2 бала. 
Менше ніж 8 балів і гарний контроль над БА реєстрували 
у 13 (11,0%) пацієнтів. Суму балів, що перевищувала 9 і 
підтверджувала неконтрольований перебіг, зафіксували у 
28 (23,7%) хворих. У решти 77 (65,3%) дітей реєстрували 
частковий контроль. 
Середня сума балів під час установлення КІО рівня 

контролю дорівнювала 15,4±0,5. Контрольовану БА за 
показниками клінічно-інструментальної оцінки (сума 
балів не перевищувала 11) визначили у 16 (13,6%) дітей, 
частково контрольована (сума балів коливалась у межах 
11–16 балів) – у 72 (61,0%) школярів; 17 і більше балів 
свідчили про недостатній контроль над захворюванням, 
що відзначили у 30 (25,4%) пацієнтів.
Виявили вірогідні кореляційні зв’язки результатів 

анкетування за АСТ-тестом у дітей старше 12 років 
і за GINA-тестом (r= -0,67, P<0,05), GINA-тестом й 
опитувальником за клінічно-інструментальними харак-
теристиками (r= 0,61, P<0,01), а також за АСТ-тестом і 
показниками клінічно-інструментальної оцінки (r= -0,79, 
P<0,01). Тенденцію до зворотного кореляційного зв’язку 
визначили за результатами АСТ-тесту серед дітей до 12 
років і за GINA-тестом (r= -0,22, P>0,05), але  вона була 
недостовірною.

Отже, для первинної ланки лікувально-профілак-
тичних закладів оптимальною є анкета з визначення 
рівня контролю над БА, запропонована GINA. Вона 
містить альтернативні відповіді, є простою та зручною 
у використанні, не потребує використання додаткових 
медичних приладів. 
При вирішенні питання щодо деескалації профілак-

тичного лікування доцільно використовувати клінічно-
інструментальну оцінку, що поєднує визначення частоти 
характерних симптомів захворювання та показники 
спірометрії (ОФВ1 та пікову об’ємну швидкість). Однак 
обов’язкова наявність спірографа для визначення функ-
ції зовнішнього дихання дозволяє рекомендувати цей 
опитувальник у закладах охорони здоров’я ІІ–ІІІ рівнів. 
З усіх опитувальників результати клінічно-інструмен-
тальної оцінки виявили найбільшу кількість пацієнтів 
із неконтрольованою БА, що дозволяє підвищити шанси 
не аргументованого зменшення базисного лікування.
Висновки
1. Адекватна базисна терапія персистуючої бронхіаль-

ної астми середньої тяжкості у дітей шкільного віку до-
зволила досягти повного контролю над захворюванням 
у 11,0–13,2%, часткового – у 61,0–65,3% спостережень; 
відсутність контролю визначили у 22,0–25,4% дітей (за 
результатами опитувальників).

2. Для визначення рівня контролю доцільно ви-
користовувати різні анкети залежно від можливостей 
лікувально-профілактичного закладу: для амбулаторій, 
районних поліклінік – опитувальник, запропонований  
Глобальною ініціативою з профілактики та лікування 
астми; для міських і обласних медичних установ – 
клінічно-інструментальну оцінку рівня контролю над 
симптомами бронхіальної астми.
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