
АЛЛЕРГОЛОГИЯ

97ISSN 1992�5913   Современная педиатрия  2(82)/2017

Читайте нас на сайте: http://med
expert.com.ua

Вступ

Бронхіальна астма (БА) залишається
одним із найпоширеніших хронічних

захворювань органів дихання у дітей.
Незважаючи на досягнуті успіхи в діагно�

стиці та лікуванні БА, спостерігається значне

зростання поширеності, захворюваності та
смертності від цієї тяжкої недуги у всіх вікових
групах [6,12]. Провідне місце у діагностиці
бронхообструктивних захворювань належить
дослідженню функції зовнішнього дихання 
(ФЗД). Спірографія є високоспецифічним та
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Мета — вивчення та оцінка функції зовнішнього дихання (ФЗД) у дітей із бронхіальною астмою (БА) за різного ступеня контролю захворювання.
Пацієнти і методи. Проведено оцінку ФЗД у 111 дітей з БА різного ступеню контролю. Вік дітей становив від 5 до 17 років, середній вік — 10,61±0,33 року.
Результати. До проведення проби з бронхолітиком порушення ФЗД за обструктивним типом виявлено у 30 (27%) обстежених дітей. При проведен+
ні тесту зворотність була виявлена у 63 (57%) дітей. Приріст об'єму форсованого видиху за одну секунду (ОФВ1) у дітей з неконтрольованим пере+
бігом астми (14,45±3,04%) був достовірно більшим (р<0,05) порівняно з показниками у дітей із частковим контролем (7,26±1,09%) і контрольованим
перебігом хвороби (6,4±2,05%). Приріст максимальної об'ємної швидкості на рівні 25 (МОШ25) достовірно не відрізнявся у дітей з контрольованим
(24,47±5,54%), частково контрольованим (27,53±4,11%) і неконтрольованим перебігом БА (36,28±6,61%), що вказує на виразні порушення на рівні
дрібних бронхів у дітей з контрольованим і частково контрольованим перебігом БА. 
Висновки. У дітей з БА можуть тривало зберігатися зміни ФЗД за обструктивним типом, порушення переважають у дистальних відділах дихальних
шляхів і часто мають прихований характер. Критерій контрольованості «ОФВ1 <80%» має невисоку чутливість при оцінці ступеня контролю БА у
дітей, зміни МОШ25 є більш чутливими і виявляються ще до змін ОФВ1. 
Ключові слова: спірометрія, діти, бронхіальна астма, контроль бронхіальної астми.

Spirometry peculiarities in children with different degrees of bronchial asthma controllability
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Objective. To study and estimate the respiratory function (RF) in children with bronchial asthma (BA) with different degrees of disease control.
Materials and methods. The estimation of RF in 111 children with different degrees of asthma control was performed. Children's age ranged from 5 to 17 years,
mean age — 10.61±0.33 years.
Results. Prior to the test with bronchodilators, the obstructive type of respiratory impairment detected in 30 (27 %) cases of examined children. Reversibility
of indicators was found in 63 (57 %) children during the test. An increase of the forced expiratory volume in one second (FEV1) in children with uncontrolled
asthma (14.45±3.04 %) was significantly higher (p<0.05) compared with those in children with partial control (7.26 ± 1.09 %) and controlled course of the
disease (6.4±2.05%). An increase of the maximal expiratory flow rate at 25 % of vital capacity (MFR25) was not significantly different in children with con+
trolled (24.47 ± 5.54%), partially controlled (27.53 ± 4.11%) and uncontrolled (36.28 ± 6.61%) BA, which indicates a severe disorder at the level of small
bronchi in children with controlled and partially controlled BA.
Conclusions. In children with BA a persisting change of RF of obstructive type, the abnormalities of lower respiratory tract, commonly of concealed nature,
were observed. The «FEV1<80%» criterion of controllability has a low sensitivity in estimating the degree of BA control in children, while changes of MFR25

are more sensitive and manifest since before the changes of FEV1.
Key words. Spirometry, children, asthma, asthma control, MEF25.
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Цель — изучение и оценка функции внешнего дыхания (ФВД) у детей с бронхиальной астмой (БА) разной степени контроля заболевания.
Пациенты и методы. Проведена оценка ФВД у 111 детей с БА разной степени контроля. Возраст детей составил от 5 до 17 лет, средний возраст —
10,61±0,33 года.
Результаты. Перед проведением пробы с бронхолитиком нарушение ФВД по типу обструкции выявлено у 30 (27%) из обследованных детей. При
проведении теста обратимость была обнаружена у 63 (57%) детей. Прирост объема форсированного выдоха за одну секунду (ОФВ1) у детей с
неконтролируемым течением астмы (14,45±3,04%) был достоверно больше (р<0,05) по сравнению с показателями у детей с частичным контролем
(7,26±1,09%) и контролируемым течением болезни (6,4±2,05%). Прирост максимальной объемной скорости на уровне 25 (МОС25) достоверно не
отличался у детей с контролируемым (24,47±5,54%), частично контролируемым (27,53±4,11%) и неконтролируемым течением БА (36,28±6,61%), что
указывает на выраженные нарушения на уровне мелких бронхов у детей с контролируемым и частично контролируемым течением БА.
Выводы. У детей с БА могут длительно сохраняться изменения ФВД по типу обструкции, нарушения преобладают в дистальных отделах дыхательных
путей и часто имеют скрытый характер. Критерий контролируемости «ОФВ1 <80%» имеет невысокую чувствительность при оценке степени контроля
БА у детей, изменения МОС25 более чувствительны и определяются еще до изменений ОФВ1.
Ключевые слова: спирометрия, дети, бронхиальная астма, контроль бронхиальной астмы, МОС25.
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чутливим методом для виявлення порушень
бронхіальної прохідності у дітей [2,4,11].

Оцінка ФЗД дозволяє допомогти верифіку�
вати клінічний діагноз, спланувати оптимальні
режими лікування, певною мірою спрогнозува�
ти перебіг патологічного процесу. Так, у дослі�
дженні S. Nair було показано, що без урахуван�
ня дослідження ФЗД часто переоцінюється
ступінь контролю БА з наступним призначен�
ням нераціональної терапії [10]. У дослідженні
J. Stout до третини дітей з БА легкого 
та середнього ступеня важкості були рекласи�
фіковані у більш важку категорію, коли на
додаток до оцінки клінічних симптомів врахо�
вували дані спірометрії [7]. Дані дослідження
підкреслюють важливість оцінки ФЗД у ком�
плексній оцінці патології дихальної системи 
та при БА зокрема.

Однак не завжди дані спірографії можна оці�
нити так однозначно. З іншого боку, ряд дослід�
ників вказують на необхідність перегляду під�
ходів до оцінювання ФЗД у дитячому віці [1].
У фазі ремісії БА певні порушення легеневої
вентиляції часто зберігаються значно довше,
ніж клінічні симптоми захворювання, та не
виявляються при загальноклінічному огляді
[3]. «Приховані» вентиляційні порушення
призводять до неналежного лікування, відпо�
відно до неповного контролю БА, нових заго�
стрень, що поступово може призвести до перебу�
дови дихальних шляхів і, зрештою, до важкого
перебігу БА та інвалідизації.

Основним дихальним тестом, що використо�
вується для виявлення прихованого бронхо�
спазму та оцінки зворотності бронхообструкції,
є бронходилатаційний тест. Критерієм пози�
тивної зворотності є зростання об'єму форсова�
ного видиху за одну секунду (ОФВ1) на 12% 
і більше. Однак ряд авторів наголошує на
невідповідності порогу в 12% і клінічної сим�
птоматики у дітей і пропонує зменшити поріг
до 6–10% [1,8], що є більш чутливим і дозволяє
раніше виявляти зміни реактивності дихальних
шляхів та вчасно проводити корекцію терапії.

Отже, дані більшості досліджень свідчать
про наявність ряду суперечливих питань сто�
совно дослідження ФЗД у дітей, оцінки 
її показників та інтерпретації даних бронхолі�
тичного тесту.

Мета роботи: вивчення та оцінювання ФЗД
у дітей з БА різного ступеня контролю.

Матеріал і методи дослідження

У ході дослідження було обстежено 111
дітей, хворих на БА, з них 57 (51,4%) дітей із
легкою, 50 (45%) із середньоважкою і 4 (3,6%) 
з важкою формою хвороби. Хворі знаходилися
на обстеженні у відділенні дитячої пульмоно�
логії та алергології ДУ «Національний інститут
фтизіатрії і пульмонології ім. Ф.Г. Яновського
НАМН України». У дослідження були включе�
ні діти віком від 5 до 17 років, середній вік
склав 10,61±0,33 року. Серед них 74 (67%)
хлопчики і 37 (33%) дівчаток.

Таблиця 1 
Розподіл дітей залежно від ступеня важкості і контролю бронхіальної астми

Таблиця 2 
Порівняльна характеристика показників дослідження ФЗД у дітей залежно 

від ступеня контролю бронхіальної астми, %

Примітка: * — достовірність відмінностей між показниками хворих з контрольованим і частково контрольованим перебігом БА
(р<0,05); # — достовірність відмінностей між показниками хворих з контрольованим і неконтрольованим перебігом БА (р<0,01); 
Δ — достовірність відмінностей між показниками хворих з частково контрольованим і неконтрольованим перебігом БА (р<0,01).
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Діагноз БА встановлювався відповідно до
критеріїв, затверджених наказом № 868 МОЗ
України [5], а також критеріїв GINA [9]. Діти
були поділені за ступенем контролю БА на три
групи. У першу групу увійшли діти з контро�
льованою БА (n=16), другу групу склали діти 
з частково контрольованим перебігом хвороби
(n=52), до третьої групи увійшли діти з некон�
трольованою астмою (n=43). Розподіл дітей
залежно від ступеня важкості і контролю 
БА наведений у табл. 1.

Дослідження ФЗД проводили дітям у ран�
кові години (до 11 годин) до прийому ліків на
комп'ютерному спірографі Flow�screen фірми
Jager (Німеччина). Отримані абсолютні зна�
чення показників оцінювали у відсотковому
співвідношенні до належних значень. Оцінюва�
ли наступні показники ФЗД: форсована життє�
ва ємкість легень (ФЖЄЛ), об'єм форсованого
видиху за одну секунду (ОФВ1), пікова швид�
кість видиху (ПШВ), максимальні об'ємні
швидкості на рівні 25, 50 і 70% (МОШ25,
МОШ50, МОШ75), співвідношення об'єму фор�
сованого видиху за одну секунду до форсованої
життєвої ємкості легень (ОФВ1/ФЖЄЛ).

У подальшому виконували бронходилята�
ційну пробу з β2�агоністом (сальбутамол). Зво�
ротність оцінювали за приростом ОФВ1 після
повторної спірометрії, що проводилася через 15
хвилин після інгаляції β2�агоністу. Проба вва�
жалася позитивною, якщо приріст показника
ОФВ1 був більше 12%.

Результати дослідження та їх обговорення

Важливе місце у лікуванні БА посідає кон�
трольованість перебігу хвороби. Згідно з прото�
колом, одним із запропонованих критеріїв сту�
пеня контролю є показник ОФВ1, що в нормі
має становити більше 80% [5]. 

При обстеженні у всіх дітей з контрольова�
ною БА ОФВ1 був у межах норми (>80%), 
що відповідає поняттю контрольованості
перебігу хвороби в цій групі. У хворих із част�
ковим контролем астми ОФВ1 <80% був вия�

влений лише у 5 (9,6%) дітей, у групі дітей з
неконтрольованою астмою — у 25 (58%) дітей.
Виходячи з отриманих даних до проведення
проби з бронхолітиком спірографія виявила
бронхіальну обструкцію лише у 30 (27%)
обстежених дітей, що не збігається з клінічни�
ми проявами хвороби у цих дітей. Отримані
результати можуть свідчити про невисоку чут�
ливість критерію ОФВ1 <80% при оцінці сту�
пеня контролю БА у дітей.

Аналіз показників спірографії виявив досто�
вірно нижчий рівень ФЖЄЛ у дітей із неконтро�
льованою БА (90,34±2,49%) порівняно з показ�
никами у дітей при частковому контролі хвороби
(103,05±1,53%, р<0,01) та при контрольованому
перебігу астми (110,91±2,80%, р<0,01). Рівень
ОФВ1 у дітей з неконтрольованою БА був досто�
вірно нижчим (р<0,01), ніж у дітей з частковим 
і повним контролем астми (76,88±2,88% проти
98,45±1,64% та 104,97±3,06% відповідно). 
У дітей з неконтрольованою астмою достовірно
нижчими виявилися й інші досліджувані показ�
ники ФЗД (табл. 2).

При порівнянні результатів обстеження 
у дітей з контрольованою і частково контрольо�
ваною БА виявлені достовірні відмінності між
показниками ОФВ1 і ФЖЄЛ, тоді як різниця
між іншими показниками ФЗД не досягала
достовірних відмінностей.

За допомогою кореляційного аналізу було
встановлено позитивний зв'язок середнього
ступеня між віком і важкістю перебігу астми 
(r=0,64, p<0,01), що підтверджує поступовий
процес ремоделювання дихальних шляхів 
і прогресування хвороби з часом та важливість
контролю над перебігом БА. При цьому коре�
ляційний зв'язок між ступенем важкості і кон�
тролем БА виявився слабким (r=0,2, p<0,5), що
вказує на важливість контролю БА за будь�
якого ступеня важкості хвороби.

Поряд із цим виявлено слабкий позитивний
зв'язок між ступенем контролю і зворотністю
при пробі на сальбутамол (r=0,198, p<0,5), що
свідчить про наявність прихованого бронхо�

Таблиця 3 
Ступінь приросту показників ФЗД у дітей після проби з бронхолітиком залежно 

від ступеня контролю бронхіальної астми, %

Примітка: # — достовірність відмінностей між показниками хворих з контрольованим і неконтрольованим перебігом БА (р<0,05); 
Δ — достовірність відмінностей між показниками хворих із частково контрольованим і неконтрольованим перебігом БА (р<0,05).
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спазму у дітей із частковим контролем та кон�
трольованим перебігом БА.

При проведенні проби з бронхолітиком 24
(56%) дитини з неконтрольованим перебігом
БА мали позитивну пробу на сальбутамол; у
групі дітей з частково контрольованим перебі�
гом астми 18 (35%) дітей мали позитивну
реакцію на β2�агоніст; у дітей з контрольова�
ним перебігом хвороби 3 (18%) мали позитив�
ний результат проби. Загалом позитивна
проба відмічена у 45 (40,5%) обстежених
дітей. У 18 дітей приріст ОФВ1 був у межах
6–11%. Згідно з критеріями оцінки результа�
тів тесту (>12%), приріст у 6–11% не зарахо�
вується як позитивний результат проби, але,
враховуючи клінічні прояви, можна стверджу�
вати про гіперреактивність дихальних шляхів
та відсутність контролю БА у цих дітей. При
врахуванні приросту ОФВ1 від 6% та більше
зворотність була виявлена у 63 (57%) обстеже�
них дітей, що більш повно відображає стан
порушення вентиляційної функції у дітей з БА.
У 17 (15%) з обстежених дітей виявлено пара�
доксальну реакцію при проведенні проби з
бронхолітиком, але при подальшому обстежен�
ні і повторному проведенні тесту у частини
дітей відмічався приріст ОФВ1 >6%. Таким
чином, відсутність тактики подальшого обсте�
ження дітей з парадоксальною реакцією при
проведенні проби з β2�агоністом потребує дос�
лідження цього питання і розробки алгоритму
діагностики та ведення таких дітей.

Порівняння приросту показників ФЗД
після проби із сальбутамолом (табл. 3) виявило

достовірно більший приріст показників ОФВ1,
ФЖЄЛ і МОШ75 у дітей із неконтрольованим
перебігом астми, тоді як приріст МОШ50 і
МОШ25 достовірно не відрізнявся між група�
ми, що підтверджує вентиляційні порушення
на рівні дрібних і середніх бронхів, а отже і від�
сутність контролю за перебігом хвороби у дітей
із частковим контролем та частини дітей 
із групи повного контролю БА.

Висновки

1. Проведене дослідження підтверджує, що
у дітей з БА можуть тривало зберігатися зміни
вентиляційної функції легень за обструктив�
ним типом, порушення переважають у
дистальних відділах бронхів і часто мають при�
хований характер.

2. Критерій контрольованості ОФВ1 <80%
має невисоку чутливість при оцінці ступеня
контролю БА у дітей. 

3. Зміни МОШ50 і МОШ25 у дітей є більш
чутливими і виявляються ще до змін ФЖЄЛ 
і ОФВ1.

4. Визначення МОШ50 і МОШ25 можна роз�
глядати у якості альтернативи ОФВ1 для оцін�
ки обструктивних змін у дітей за наявності клі�
нічної симптоматики.

5. Рекомендовано контроль ФЗД у дітей 
з бронхолітичною пробою для контролю за
перебігом БА та своєчасної корекції терапії.

Перспективи подальших досліджень. По�
дальші дослідження будуть спрямовані на вия�
влення ранніх критеріїв зміни вентиляційної
функції легень за обструктивним типом у дітей.
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Дети бредят незаметно

У порядка четверти детей в отделении интенсивной
терапии развивается бред. Об этом говорят результаты
первого крупного международного исследования, о
котором рассказывается в статье на сайте Reuters.

Распространенность развития бреда увеличивается
почти в два раза после пяти дней пребывания в отделении.

«Это состояние больше распространено, чем счита�
лось раньшее». — говорит доктор Чани Траубе, детский
реаниматолог из медицинского центра Уэилл Корнелл и
Нью�Йорк�Пресбитериан в Нью�Йорке. «Наблюдение за
тем, не разовьется ли ли у детей бредовое состояние, дол�
жно быть рутинной частью ухода — так же, как наблюде�
ние за тем, не повышается ли у них температура».

«Гораздо легче лечить ранний делирий, чем бороть�
ся с делирием, который длится уже несколько дней», —
отметила доктор Траубе в интервью Reuters.

Траубе с коллегами провели исследование на основе
мониторинга 25 отделений интенсивной терапии в Сое�
диненных Штатах, Нидерландах, Новой Зеландии,
Австралии и Саудовской Аравии. Нянечки проверили
994 ребенка на наличие бредового состояния при помо�
щи теста под названием шкала Корнелла по оценке дет�
ского бреда (Cornell Assessment for Pediatric Delirium).

Дети содержались в отделении интенсивной тера�
пии от двух до девяти дней, в среднем — шесть. Риск

возникновения бреда повышался после пятого дня 
в отделении. Среди детей, которые находились в отде�
лении интенсивной терапии более шести дней, частота
бредового состояния составила 38%, что, по словам
Траубе, «повергло ее в шок».

Чаще всего (42%) бред развивался у детей, которых
положили в отделение с инфекцией или воспалитель�
ным процессом.

Другие факторы включали возраст младше двух лет,
механическую вентиляцию легких, использование
транквилизаторов бензодиазепинов и снотворных,
использование физических ограничений и лечение про�
тивоэпилептическими препаратами.

«Совершенно очевидно, что есть дети, которые
более остальных подвержены риску развития бредово�
го состояния, таких детей надо выделять на стадии
поступления в отделение», — считает доктор Траубе.

Авторы работы предлагают использовать шкалу
оценки Корнелла для детей, поступающих в отделения
интенсивной терапии. Для этого не требуется дорогос�
тоящего оборудования или продолжительного обучения.
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