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КЛІНІЧНИЙ ПЕРЕБІГ ТА ПОКАЗНИКИ КОНТРОЛЮ БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ У 
ШКОЛЯРІВ ІЗ НАДЛИШКОВОЮ МАСОЮ ТІЛА 
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Мета роботи – вивчити клінічні особливості перебігу та показники контролю 
бронхіальної астми у дітей із надлишковою масою тіла для оптимізації лікувальної 
тактики.
Матеріали і методи. Обстежено 200 школярів, хворих на бронхіальну астму (БА), 
які знаходилися на стаціонарному лікуванні пульмоалергологічного відділення 
обласної дитячої клінічної лікарні м. Чернівці. З 52 хворих з надлишковою масою 
тіла (індекс маси тіла понад 25,0) сформували І групу, а діти з масою тіла, що 
відповідала віковій нормі (індекс маси тіла з 18,0 до 24,9), увійшли до ІІ клінічної 
групи спостереження. 
Результати. Встановлено, що середня кількість балів за опитувальником АСТ 
у пацієнтів І групи сягала 14,0±1,33 балів, а у групі порівняння – 16,3±0,54 балів 
(р˃0,05). Водночас частка пацієнтів з неконтрольованим перебігом бронхіальної 
астми серед дітей із підвищеною масою тіла сягала 61,5% та в 48,3% у групі 
порівняння (р˃0,05). При визначенні показників ризику неутримання контролю 
над захворюванням (сума балів АСТ-тесту <16) у дітей з підвищеною масою 
тіла отримані такі результати: відношення шансів (ВШ) = 1,6 (95% ДІ: 0,29-
8,59), відносний ризик (ВР) = 1,4 (95% ДІ: 1,00-2,08) та абсолютний ризик (АР) 
= 6,8%. Показник альдегід- і кетопохідних 2,4-динітрофенілгідразонів (АКДНФГ) 
основного характеру в групі дітей із надлишковою масою тіла до призначення 
лікування становив 60,8 ммоль/г протеїну, а в групі дітей із нормальною масою 
тіла – 59,6±9ммоль/г протеїну. Після курсу базисної терапії ці показники були 
такими 47,2±4,18 ммоль/г протеїну в І групі та 4,3±0,29 ммоль/г протеїну (р>0,05) 
у ІІ клінічній групі.
Висновки. Бронхіальна астма у дітей, що мають надлишкову масу тіла, частіше 
дебютує в ранньому віці та має персистуючий перебіг. Схильність до надлишкової 
маси тіла пацієнтів із бронхіальною астмою негативно впливає на показники 
досягнення контролю захворювання, хоч у процесі лікування і супроводжується 
зменшенням виразності запального процесу дихальних шляхів. 
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КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ И ПОКАЗАТЕЛИ КОНТРОЛЯ БРОНХИАЛЬНОЙ 
АСТМЫ У ШКОЛЬНИКОВ С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА

Л.А. Иванова, М.Н. Гарас, И.Б. Горбатюк, А.О. Шкильнюк

Цель работы – изучить клинические особенности течения и показатели контроля 
бронхиальной астмы у детей с избыточной массой тела для оптимизации 
лечебной тактики.
Материалы и методы. Обследовано 200 школьников, больных БА, находившихся 
на стационарном лечении пульмоалергологического отделения областной детской 
клинической больницы г. Черновцы. Из 52 больных с избыточной массой тела 
(индекс массы тела более 25,0) сформировали І группу, а дети с массой тела, 
соответствующей возрастной норме (индекс массы тела с 18,0 до 24,9), вошли во 
II клиническую группу наблюдения.
Результаты. Установлено, что среднее количество баллов по опроснику АСТ у 
пациентов I группы достигала 14,0 ± 1,33 баллов, а в группе сравнения – 16,3 ± 0,54 
баллов (р˃0,05). В то же время доля пациентов с неконтролируемым течением 
заболевания среди детей с повышенной массой тела достигала 61,5% и 48,3% 
в группе сравнения (р˃0,05). При определении показателей риска неудержание 
контроля над заболеванием (сумма баллов АСТ-теста <16) у детей с повышенной 
массой тела получены следующие результаты: отношение шансов = 1,6 (95% ДИ: 
0,29-8,59), относительный риск = 1, 4 (95% ДИ: 1,00-2,08) и абсолютный риск = 
6,8%. Показатель альдегидо- и кетонопроизводных 2,4 динитрофенилгидразонов 
основного характера в группе детей с избыточной массой тела до назначения 
лечения составил 60,8 ммоль/г протеина, а в группе детей с нормальной массой 
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тела – 59,6 ± 9ммоль/г протеина. После курса базисной терапии эти показатели 
были следующими: 47,2 ± 4,18 ммоль/г протеина в первой группе и 4,3 ± 0,29 ммоль/г 
протеина (р> 0,05) во II клинической группе.
Выводы. Бронхиальная астма у детей, имеющих избыточную массу тела, чаще 
дебютирует в раннем возрасте и имеет персистирующее течение. Склонность 
к избыточной массе тела пациентов с бронхиальной астмой негативно влияет 
на показатели достижения контроля заболевания, хотя в процессе лечения 
и сопровождается уменьшением выраженности воспалительного процесса 
дыхательных путей.

CLINICAL COURSE AND CONTROL OF BRONCHIAL ASTHMA INDICATORS IN 
OVERWEIGHT SCHOOLCHILDREN

L.A. Ivanova, M.N. Haras, I.B. Horbatiuk, A.O. Shkilnyuk

The aim of the study - to study the clinical features and indicators for asthma control in 
overweight children to optimize treatment strategies.
Material and methods. 200 schoolchildren with asthma who were treated in the pulmo-
allergy department of the Chernivtsi Regional Children's Clinical Hospital have been 
examined. 52 patients with excess body weight (body mass index was greater than 25,0) 
belonged to group I, and children with body weight corresponding to the age norm (body 
mass index from 18,0 to 24,9) were included into clinical group II under observation.
Results. It has been found that the average number of points according to the AST 
questionnaire in patients of group I reached 14,0 ± 1,33 points, and in the comparison 
group – 16,3 ± 0,54 points (p˃0,05). At the same time, the share of patients with 
uncontrolled course of the disease among the overweight children reached 61,5% in 
comparison to 48,3% in the comparison group (p˃0,05). 
Indices of the risk of uncontrolled asthma (the sum of AST test scores <16) in children 
with overweight have shown the following results: odds ratio = 1,6 (95% CI: 0,29-8,59), 
relative risk = 1,4 95% CI: 1,00-2,08) and attributive risk = 6,8%. Before treatment the 
index of AKDNFG - 2,4 dinitrophenylhydrazones (AKDNFG) of the main character in the 
group of excess body weight children was 60,8 mmol /g of protein, and in group of normal 
body weight children – 59,6 ± 9 mmol /g of protein. After the course of basic therapy, 
these indices gave next results – 47,2 ± 4,18 mmol/g of protein in group I and 4,3 ± 0,29 
mmol /g of protein (p> 0,05) in group II.
Conclusions. Bronchial asthma in overweight children is more likely to debut at an early 
age and characterized by a persistent course. Predisposition to the body overweight in 
patients with bronchial asthma has a negative effect on the indices of the disease control 
achievement, although it is accompanied by an evidence decrease of the inflammatory 
process of the respiratory tract in the course of treatment.
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Вступ 
Бронхіальну астму вважають одним із найбільш 

поширених хронічних захворювань дитячого віку та 
серйозною медико-соціальною проблемою сучасної 
педіатрії. Упродовж останніх десятиліть у світі 
реєструється невпинне зростання кількості випадків 
бронхіальної астми серед дітей [1,2].

Досягнення контролю при веденні пацієнтів з 
бронхіальною астмою визнають кінцевою метою 
терапії, проте однією з причин недостатнього 
контролю може вважатись наявність коморбідних 
станів та фенотипова неоднорідність захворювання 
[3,4]. Серед різноманітних фенотипів бронхіальної 
астми особливе місце займає фенотип, що пов’язаний 
з надлишковою масою пацієнта [5,2]. Дані Всесвітньої 
організації охорони здоров’я 2014 року засвідчують 
про те, що 41 млн. дітей віком до 5 років мали 
надлишкову масу тіла або ожиріння[6]. Поєднання 
бронхіальної астми та ожиріння супроводжується 
поганим контролем над захворюванням в результаті 
недостатньої відповіді на застосування інгаляційних 

кортикостероїдів [6,7]. Незважаючи на те, що зв’язок 
між ожирінням та бронхіальною астмою не викликає 
сумнівів, механізм розвитку цього фенотипу 
захворювання ще недостатньо вивчений [8]. У 
пацієнтів із надлишковою масою тіла знижується 
еластичність грудної клітки, що призводить до 
зменшення функціонального об’єму легень, 
звуження бронхів за рахунок скорочення гладеньких 
м’язів дихальних шляхів [9]. У таких пацієнтів 
має місце недостатня системна запальна відповідь 
та хронічне запалення бронхів з подальшим 
формуванням їх гіперсприйнятливості до тригерних 
чинників [2,10]. В основі цього запалення лежить 
збільшення синтезу лептину при надлишку жирової 
тканини, який є прозапальним медіатором [9,11]. 
Наявність нападів бронхіальної астми у дитини 
змушує її зменшувати свою фізичну активність, 
що ще більшою мірою сприяє ризику ожиріння 
та погіршує контроль над захворюванням. Таким 
чином, надлишкова маса тіла у дитини, хворої на 
бронхіальну астму, сприяє більш тяжкому перебігу 
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захворювання з частими загостреннями, зменшуючи 
ефективність стандартної протизапальної терапії. 

Мета дослідження
Вивчити клінічні особливості перебігу та 

показники контролю бронхіальної астми у дітей із 
надлишковою масою тіла для оптимізації лікувальної 
тактики.

Матеріали і методи дослідження
На базі пульмоалергологічного відділення 

обласної дитячої клінічної лікарні м. Чернівці 
обстежено 200 школярів, хворих на БА, яким 
проведене комплексне клінічне обстеження 
після відміни препаратів, що можуть впливати 
на результати дослідження. З 52 хворих з 
надлишковою масою тіла (індекс маси тіла більше 
25,0) сформували І групу, а діти з масою тіла, що 
відповідала віковій нормі (індекс маси тіла з 18,0 до 
24,9) увійшли до ІІ клінічної групи спостереження. 
Середній вік пацієнтів І групи становив 12,6±0,38 
років та у ІІ групі – 11,9±0,27 років (р˃0,05). 
Частка мешканців сільської місцевості становила 
48,1% та 56,8% відповідно (р>0,05). Середня 
тривалість захворювання пацієнтів І групи була 
вірогідно більшою і сягала 7,9 років та 5,6 років у 

ІІ групі (р<0,05). Отже, за основними клінічними 
характеристиками пацієнти груп порівняння були 
зіставлювані. Визначення контролю БА проводилося 
за опитувальниками AСТ на початку обстеження та у 
динаміці через 6 місяців стандартної протизапальної 
терапії. 

Активність місцевого запалення дихальних 
шляхів оцінювали за показниками конденсату 
видихуваного повітря вмісту загального протеїну 
за методом Lowry O.H.; альдегід- і кетопохідних 
2,4-динітрофенілгідразонів основного та 
нейтрального характеру за методикою Дубініною 
О.Є. та співавт. (1995). 

Статистичний аналіз отриманих результатів 
проводили за допомогою комп’ютерної програми 
“STATISTICA” 8,0 на персональному комп’ютері з 
використанням параметричних і непараметричних 
методів обчислення. Для оцінки вірогідності різниці 
використовували коефіцієнт Стьюдента (t). За 
вірогідну брали різницю при р<0,05. 

Результати та їх обговорення 
Під час вивчення фенотипових особливостей 

перебігу бронхіальної астми в групах порівняння 
встановлено певні відмінності (табл. 1). 

Таблиця 1
Клінічні особливості перебігу астми у хворих клінічних груп порівняння

Характеристики перебігу БА (у %) І група ІІ група Pφ

Атопічна форма БА 15,4 25,7 ˃0,05

Неатопічна форма БА 13,8 10,1 ˃0,05

Гіперреактивний фенотип БА 9,6 14,9 ˃0,05

Негіперреактивний фенотип БА 5,8 19,6 <0,05

Тяжка персистувальна БА 32,7 31,8 >0,05

Дебют БА до 3-річного віку 40,4 29,7 >0,05

Дебют БА у віці 6 років і старших 44,2 53,4 >0,05

Еозинофільний фенотип БА 17,3 31,7 <0,05

Нееозинофільний фенотип БА 5,8 26,3 <0,05

Встановлено, що у пацієнтів, хворих на 
бронхіальну астму, які мали надлишкову масу тіла, 
дебют частіше відбувався у дошкільному віці (від 3 
до 6 років). Слід зазначити, що в цій когорті пацієнтів 
також реєстрували більшу загальну тривалість 
захворювання, що в сукупності з раннім дебютом 
засвідчує про тривалий персистуючий перебіг 
бронхіальної астми за наявності підвищеної маси тіла. 
Встановлено, що для пацієнтів І групи характерною 
є більша частота формування і персистування 
неатопічної бронхіальної астми з недостатнім 
контролем за відсутності виразного еозинофільного 
запалення. Отримані нами результати співпадають із 
даними літературних джерел [9].

Показники контролю над перебігом захворювання 
оцінювали з використанням АСТ-тесту. Показником 
задовільного контролю вважали 16 балів і більше. 

Встановлено, що середня кількість балів за 
опитувальником АСТ у пацієнтів І групи сягала 
14,0±1,33 балів, а у групі порівняння – 16,3±0,54 
балів (р˃0,05). Водночас частка пацієнтів з 
неконтрольованим перебігом захворювання серед 
дітей з підвищеною масою тіла сягала 61,5% та в 
48,3% у групі порівняння (р˃0,05). При визначенні 
показників ризику неутримання контролю над 
захворюванням (сума балів АСТ-тесту <16) у дітей 
з підвищеною масою тіла отримані такі результати: 
ВШ = 1,6 (95% ДІ: 0,29-8,59), ВР = 1,4 (95% ДІ: 1,00-
2,08) та АР = 6,8%.

Повторна оцінка показників контролю 
бронхіальної астми у пацієнтів обох клінічних 
груп нами проведена через 6 місяців стандартної 
базисної терапії. Усі пацієнти отримували відповідно 
до тяжкості та контролю захворювання обсяг 
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протизапального лікування, що визначається чинними 
стандартами лікування («Уніфікований клінічний 
протокол первинної, вторинної (спеціалізованої) 
медичної допомоги «Бронхіальна астма у дітей» [12].

Проведена нами повторна оцінка ступеня 
контрольованості БА у дітей груп порівняння 
продемонструвала кращу відповідь на призначене 
лікування дітей із нормальною масою тіла. 

Встановлено, що за показниками АСТ-тесту 
частка пацієнтів із неконтрольованим перебігом 
БА зменшилася в обох групах. Зокрема, у І групі 
цей показник знизився з 15,4% до 11,1% (Pφ˃0,05). 
Динаміка показника в групі порівняння була такою:  
48,3% пацієнтів до лікування та 28,0% після лікування 
(Pφ<0,05). Середня кількість балів за АСТ-тестом 
нараховувала 15,6 та 18,7 балів відповідно (р<0,05).

Отже, встановлено недостатню ефективність 
стандартного лікування бронхіальної астми у 
пацієнтів, що мають надлишкову масу тіла. Наведені 
вище результати диктують необхідність розробки 
та впровадження в практичну охорону здоров’я 
індивідуалізованих підходів до лікування цієї когорти 
хворих.

Нами визначено показники ризику 
неконтрольованого перебігу бронхіальної астми у 
групі пацієнтів з масою тіла, що відповідає віковій 
нормі, відносно дітей із надлишковою масою тіла. 
Наприклад, зниження показника абсолютного ризику 
неконтрольованого перебігу захворювання становило 
16,0%, відносного показника – 78,8% при мінімально 
необхідній кількості хворих – 6,2. 

Враховуючи те, що гіперсприйнятливість бронхів 
та їх запалення визнають основними феноменами 
бронхіальної астми, а також беручи до уваги гірший 
контроль над захворюванням у дітей із підвищеною 
масою тіла, вважали доцільним дослідити показники 
запального процесу дихальних шляхів за даними 
конденсату видихуваного повітря у динаміці 
протизапальної терапії.

Так, рівень загального протеїну в конденсаті 
видихуваного повітрі у пацієнтів І клінічної групи 
сягав 3,2±0,33 г/л, а в групі порівняння – 3,9±0,23 г/л. 
Після проведеного курсу стандартної базисної терапії 
ці показники в групах порівняння становили  3,6±0,23 
г/л та 4,3±0,29 г/л (р>0,05) відповідно. Показник 
альдегід- і кетопохідних 2,4-динітрофенілгідразонів 
(АКДНФГ) основного характеру в групі дітей із 
надлишковою масою тіла до призначення лікування 
становив 60,8 ммоль/г протеїну, а в групі дітей із 
нормальною масою тіла – 59,6±9ммоль/г протеїну. 
Після курсу базисної терапії ці показники були 
такими: 47,2±4,18 ммоль/г протеїну в І групі та 
4,3±0,29 ммоль/г протеїну (р>0,05) в ІІ клінічній 
групі. Встановлено, що середній рівень АКДНФГ 
нейтрального характеру в І клінічній групі був на 
рівні 7,4±1,93 ммоль/г протеїну, а в пацієнтів групи 
порівняння – дещо нижчим та сягав 6,2±0,85 ммоль/г 
протеїну. Після проведеного курсу протизапальної 
базисної терапії мала місце тенденція до зниження 
цього показника виразності запального процесу в 
обох клінічних групах: 5,7±0,36 ммоль/г протеїну в 
І групі та 5,6±0,38 (р>0,05) ммоль/г протеїну в групі 

порівняння.
Отримані результати дослідження вказують на 

наявність тенденції до зниження вмісту продуктів 
окислювальної модифікації протеїнів у конденсаті 
видихуваного повітря, що засвідчує про більш 
виразний протизапальний ефект стандартної базисної 
терапії у хворих на бронхіальну астму дітей, які 
мають надлишкову масу тіла. 

Висновки
1.Бронхіальна астма у дітей, що мають 

надлишкову масу тіла, частіше дебютує в ранньому 
віці та має персистуючий перебіг. 

2.Схильність до надлишкової маси тіла пацієнтів 
із бронхіальною астмою негативно впливає на 
показники досягнення контролю захворювання, хоч 
у процесі лікування і супроводжується зменшенням 
виразності запального процесу дихальних шляхів. 

3.Наведені особливості клінічного перебігу та 
показників контролю бронхіальної астми у пацієнтів, 
що мають надлишкову масу тіла, дають змогу 
розробити індивідуалізовану лікувальну тактику 
щодо цієї когорти хворих.

 
 Перспективи подальших досліджень
Вивчити клінічні особливості перебігу 

бронхіальної астми у дітей за різних фенотипів.
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