
Коморбідність 
бронхіальної астми та 
алергічного риніту у дітей. 

проф. Крючко Т.О. 
Полтавський державний медичний університет



План лекції 

• Загальні відомості про „алергічний риніт (АР) та 
бронхіальну астму (БА)”; 

• Етіологія алергічного риніту та бронхіальної астми; 

• Робочу класифікація АР та БА; 

• Особливості клінічного перебігу АР та БА у дітей; 

• Ознаки та ступені дихальної недостатності при БА; 

• Методи діагностики БА та АР у дітей; 

• Принципи лікування та диспансерного нагляду за 
хворими. 





  Поширеність бронхіальної 

астми  у дітей  

 Поширеність БА у дітей 

7-10 % 

 Респіраторні порушення, 

в т.ч. БА – 6 головна 

причина інвалідності у 

світі у пацієнтів 10-24 

років  

 БА  - причина смерті у 

346 000 пацієнтів на рік зі 

збільшенням у віковій 

групі до 17 років  



• За останні роки наші уявлення 

про етіопатогенетичні 

механізми розвитку атопічного 

дерматиту суттєво змінилися, 

це стосується, як підходів до 

лікування так і профілактики.  



Початок захворювання та термін 
встановлення діагнозу БА 

проф. Лапшин В.Ф., Уманець Т.Р.  

До 1 року До 3 років До 7 років До 14 років 

БА початок 

БА діагноз 



 

 

Глобальна 
стратегія з 

діагностики та 
лікування астми 



   Бронхіальна астма (БА) – захворювання, в 

основі якого лежить хронічне алергічне 

запалення бронхів, що супроводжується  їх 

гіперреактивністю та характеризується 

періодично виникаючими нападами утрудненого 

дихання в результаті розповсюдженої 

бронхіальної обструкції, що обумовлена 

бронхоспазмом, гіперсекрецією слизу, набряком 

стінки бронхів. 

 



Фактори ризику бронхіальної астми (ендогенні) 

 Спадковість – автосомно-домінантний, 
автосомно-рецесивний тип успадкування (відомо 
три групи генів, які відповідають за синтез IgE, 
лабільність бронхів та розвиток алергічного 
запалення).  

 Атопія – здатність організму синтезувати 
підвищений рівень IgE у відповідь на низькі дози 
алергенів зовнішнього середовища. 

 Гіперреактивність бронхів – здатність до 
бронхоконстрикції у відповідь на вплив 
провокуючого фактору, чого не спостерігається 
у здорових осіб. 

 Стать – хлопчики хворіють частіше дівчаток в 
наслідок вужчого просвіту дихальних шляхів, 
підвищеного тонусу гладеньких м’язів 
бронхіального дерева та вищою продукцією IgE. 

 Расова (етнічна) належність. 



Генетичний фактор 

• Якщо обоє батьків мають 

алергічні захворювання, ризик 

реалізації атопії складає 60-80% 

• Якщо один з батьків – 40-50% 

• Без спадкової алергопатології – 

13-15% 



СТАТЬ 



Еволюція атопії 

Атопічний дерматит  

Алергічний риніт  

Бронхіальна астма 



Екзогенні фактори ризику  



 У дітей перших років життя –  

 харчова сенсибілізація зустрічається практично у всіх 
дітей із алергодерматозами (94–100%),  

 після  3 років зростає роль побутових (38%),  

 епідермальних (35%),  

 пилкових (32%),  

 бактеріальних (20%) алергенів ,  

 в пубертантному  – психо-емоційних факторів. 



Харчові алергени 

(трофоалергени) 

• Більше 160 харчових алергенів обумовлюють 

IgE-залежні алергічні реакції у дітей 

• «Велика вісімка»: 
• Коров’яче молоко – 2,5% 

• Куряче яйце – 1,3% 

• Арахіс – 0,8% 

• Соя – 0, 7% 

• Горіхи – 0,2% 

• Пшениця – 0,2% 

• Риба – 0,1% 

• Морепродукти – 0,1% 

• Також: какао, шоколад, 

цитрусові, полуниця, суниця, 

мід, м’ясо тварин та птахів, 

злаки 



Людина втрачає 

1 г клітин 

протягом дня та 

2-3 г за ніч, що 

складає 28 г за 

тиждень. 

Лусочки шкіри – 

головна «їжа» 

кліщів 

домашнього пилу.  

В приміщені, де 

проживає сім’я з 4-х 

чоловік, за один рік 

утворюється 4 кг 

екскрементів кліщів.  

В 1 м3 

знаходиться  

100 000 

кліщів. 

 



За цей період 

самка 

відкладає 40-

80 яєць. 

Одна особина 

живе 10 тижнів. 

В домашньому 

поросі знайдено 

150 видів кліщів.  



Грибкові алергени 

 Візуально в чистому 

приміщені знаходиться 

близько 9 видів грибків, які 

виділяють ≥ 500 спор на 1 

м3 площі. 



Грибкові алергени 

 Алергени, отримані з грибів, особливо Alternaria 

alternata, Cladosporium herbarum, Aspergillus spp., 

І Penicillium spp., добре відомі як причина алергічних 

реакцій типу I і залежать від географічних і 

кліматичних умов.  

 Недавнє дослідження показало, що 19% населення, 

страждає на алергію, реагувало, що найменше, на 

один екстракт цвілевих грибів, що було визначено за 

результатами шкірних тестів. 

 Більше 66% з цих сенсибілізованих до грибів 

пацієнтів реагували на екстракт А. alternata. 



 Alternaria вважається одним з 

найпоширеніших аероаллергенів у Європі.  

 Alt a 1 є мажорним алергеном, що реагує з 

IgE сироваткою більш ніж 90% A. alternata-

сенсибілізованих пацієнтів. 



Хто 

алергенніший 

ти чи я? 

Епідермальні 

алергени 

• Алерген кішки набагато легший за 

алерген собаки, тому він довше 

знаходиться в повітрі. 

• Має властивість прилипати до 

шкіри людини, речей, предметів, 

стін, взуття. 

• Зберігається в приміщенні до 2-х 

років. 



Алергени тваринного 

походження 

• Шерсть 

• Лупа 

• Слина 

• Сироватка 

• Сеча 

• М’ясо 

Джерело: 



 У 68-76% випадків серед 

алергічних хворих відмічається 

алергія на тарганів. 

 Приблизно 30 років тому 

тарганів було офіційно визнано 

алергеном.  

 Таргани - найефективніший 

інструмент для ведення 

біологічної війни. Вони здатні 

переносити чуму, віспу, 

сибірську виразку, туберкульоз, 

тиф, холеру, проказа інші 

небезпечні для людини 

захворювання.  



 Таргани дуже стійкі, 

пристосовуються до різних 

умов і мешкають там де 

достатня кількість їжі та води. 

 Алергічну реакцію викликає 

протеїн, який міститься в 

продуктах життєдіяльності 

тарганів, слині і хітинових 

частинках з тіла комахи.  

 Як і у випадках з алергенами 

пилових кліщів, їх мікроскопічні 

частинки потрапляють в 

повітря при найменшому русі в 

приміщенні. 



Пилок берези 

 Це суміш більш ніж 40 білкових структур.  

 Білок Bet v1 є найсильнішим і називається мажорним. 

Решта - це додаткові компоненти, мінорні.  

 Сенсибілізація, тобто гіперчутливість організму до 

берези, визначається саме першим білком.  

 Решта антигени визначають широту кола рослин, на 

які у хворого може виникати перехресна харчова 

алергія. 



Перехресна алергія на продукти харчування 

у людей з алергією на пилок берези 

• яблука  

• груші  

• абрикоси  

• мигдаль  

• огірки  

• персики  

• вишні  

• соя  

• фундук  

 

• селера  

• сливи  

• ківі  

• арахіс  

• морква  

• петрушка  

• кмин  

• фенхель  

• коріандр  

• аніс 



 тимофіївка 

 лісохвіст 

 костриця 

 польовиця 

 тонконіг 

 грястиця 

 жито 

 пшениця 

 стоколос 

 кукурудза 

 пажитниця 

 райграс 

 овес 



ТИМОФІЇВКА ЛУГОВА 

 Одна з найпоширеніших в 

світі трав. 

 Запилюється вітром. 

 Цвіте – початок-середина 

літа. 

 Пилок має 28 різних 

алергенів. 

 Головний алерген (мажор) 

Phl p1, Phl p5. 



 



Сучасні можливості 
моніторингу концентрації 
пилку різних рослин 
дозволяють попередити 
сезонні загострення 
алергічного риніту і астми 

https://allergy.us18.list-
manage.com/track/click?u=741cacb852ab62bd8a45aa8e6&id=8cbe7b298e&e
=395a1c1236 



Інфекційні тригери 
 респіраторно-синцитіальний 

вірус, 

 непатогенні гриби 

 віруси грипу,  

 парагрипу,  

 риновірус,  

 короновірус,  

 нейсерії,  

 стрептококи 

 



Механізм формування 

алергії 

  



   Патоморфологія 
 Збільшення об'єму легень 

 Розтягнення альвеол (розвиток емфіземи легень) 

 Зміна бронхів – деформація,потовщення стінки, звуження просвіту 

 В просвіті густа,тягуча,склоподібна мокрота 

 При мікроскопії її визначаються: кристали Шарко-Лейдена,спіралі 

Куршмана,еозинофіли 



Клініка БА – це лише верхівка айсберга, результат 

хронічного персистируючого перебігу 

запалення в дихальних  

шляхах 

обструкція 

гиперреактивність 

 бронхів 

  симптоми 
БА 



КЛАСИФІКАЦІЯ БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ 

За формою: 

 алергічна (екзогенна, J45.0) - виникає під впливом 
неінфекційних інгаляційних алергенів (алергенів 
тваринного і рослинного походження, а також деяких 
простих хімічних сполук) у дітей з атопічною 
конституцією; 

 неалергічна (ендогенна, J45.1), при якій тригером 
початку і наступних загострень хвороби виступають 
антигени збудників гострих, рецидивних і хронічних 
інфекцій респіраторного тракту;  

 змішана (J45.8), при якій розвиток і подальший перебіг 
захворювання відбувається як під дією інфекційних, 
так і неінфекційних факторів.  

За перебігом захворювання:  

 інтермітуючий (епізодичний) перебіг;  

 персистуючий (постійний) перебіг. 



Інтермітуюча – І ступінь 

 Симптоми рідше 1 разу на тиждень. 

 Короткочасні загострення. 

 Нічні симптоми не частіше 2-х разів 
на місяць. 

 ОФВ1 або ПШВ ≥ 80% від належних 
величин. 

 Варіабельність показників ПШВ або 
ОФВ1 < 20%. 



Легка персистуюча –ступінь ІІ 

 Симптоми частіше 1 разу на тиждень, 

але рідше 1 разу на день. 

 Загострення можуть вплвати на 

фізичну активність та сон. 

 Нічні симптоми частіше 2 раз на 

місяць. 

 ОФВ1 або ПШВ ≥ 80% від належних 

величин. 

 Варіабельність показників ПШВ або 

ОФВ1 – 20-30%. 



Персистуюча середнього ступеню тяжкості – 
ступінь ІІІ 

  Щоденні симптоми. 

 Загострення можуть впливати на фізичну 
активність та сон. 

 Нічні симптоми частіше 1 разу на 
тиждень. 

 Щоденний прийом інгаляційних β2–
агоністів короткої дії 

 ОФВ1 або ПШВ 60-80% від належних 
величин. 

 Варіабельність показників ПШВ або ОФВ1 > 
30%. 



Тяжка персистуюча – ступінь ІV 

 Щоденні симптоми. 

 Часті загострення. 

 Часті нічні симптоми. 

 Обмеження фізичної активності. 

 ОФВ1 або ПШВ ≤ 60% від належних 
величин. 

 Варіабельність показників ПШВ або 
ОФВ1 > 30%. 



Клінічні критерії 
 

 Типові повторні напади ядухи, 
переважно у нічний та ранковий 
час 

 Утруднений видих 

 Сухі свистячі хрипи над усією 
поверхнею грудної клітки, частіше 
дистанційні, які чути на відстані 

 Напади спазматичного cухого 
кашлю 

 Кашель із виділенням мокроти під 
кінець нападу 

 



 експіраторна задишка, у дітей раннього віку – змішана з 

переважанням експіраторного компоненту;  

 симетричне здуття грудної клітки; 

 втяжіння міжреберних проміжків, у тяжких випадках – 

трахео-стернальна ретракція;  

 коробковий відтінок перкуторного тону; 

 дифузні сухі свистячі хрипи на тлі жорсткого або 

послабленого дихання, у дітей раннього віку – поєднання 

дифузних сухих свистячих і різнокаліберних вологих 

малозвучних хрипів;  

 висока ефективність пробної бронхолітичної і 

протиастматичної протизапальної терапії. 

Клінічні критерії: 



Лабораторні критерії: 

 еозинофілія крові;  

 підвищений рівень еозинофілів у 

мокротинні та носовому слизу;  

 підвищений рівень загального 

імуноглобуліну Е (IgE) у сироватці крові; 

 підвищені рівні алергенспецифічних IgE у 

сироватці крові (проводиться у дітей будь-

якого віку, за інформативністю не 

перевищують шкірні тести); 

 позитивні результати шкірних проб (прік-

тестів) у дітей віком старше 5 років. 



Прик-тесты 





анафілактичний 

шок в  амнезі 

період 

загострення 

захворювання 

гострі 

інтеркурентні 

захворювання 

тривале лікування 

глюкокортикоїдними 

препаратами 

період застосування 

антигістамінних, 

мембраностабілізующих 

препаратів 

серцева, печінкова, 

ниркова 

недостатність 

Протипокази до 

проведення шкірних 

тестів 



  

Специфічний імуноглобулін Е 



ALEX - це нове 

покоління тестів в 

діагностиці (in vitro) 

алергічних реакцій 1 

типу.  

Завдяки панелі з 282 

екстрактів алергенів і 

алергенних молекул, 

включаючи рівень 

загального IgE, 

охоплює більш ніж 99% 

всіх стандартних 

діагностичних тестів. 





     

Рентгенологічні критерії 

• В період ремісії - ознаки хронічного бронхіту 

• Під час приступу - ознаки гострої емфіземи: підвищена 

прозорість обох легень, горизонтальне розташування ребер, 

розширення міжреберних проміжків, низьке стояння, мала 

рухомість діафрагми 

• При прогресуванні 

процесу - прояви 

хронічної емфіземи: 

грудна клітка 

бочкоподібної 

форми з 

розширенням 

переднього 

середостіння і 

зменшенням 

серцевої тіні 



Функціональні критерії 

 

 
 обструктивний тип вентиляційних порушень за 

показниками спірометрії – форсована життєва ємність 
легень (ФЖЄЛ) і ОФВ1 меньше 80%, ОФВ1/ФЖЄЛ 
(індекс Тіфно) меньше 80%, пікфлоуметрія – ПОШВ 
меньше 80% від належних величин;  

 зворотність порушень бронхіальної прохідності (ОФВ1) у 
бронхооборотному тесті - не менше ніж 12-15% після 
однієї інгаляції b2-агоніста або після 3-тижневого курсу 
пробної терапії ІГКС;  

 добові коливання (денний розкид) величин ПОШВ 
більше 20%;  

 гіперреактивність бронхів за даними спірометрії, 
пневмотахометрії, пікфлоуметрії, велоергометрії 



Пікова швидкість видиху (ПШВ) 

     Пікфлоуметрія – вимірювання пікової 

швидкості видоху за допомогою 

пікфлоуметра, що дозволяє обєктивно 

оцінити функцію легень, зокрема ступінь 

звуження дихальних шляхів   
 

 

  



Зеленая зона - ПШВ більше 

80% та добовІ коливання не 

більше 15–20% астма «під 

контролем» 

Жовта зона - ПШВ меньше 

80%, добові коливання до 

30% - «зона уваги» 

Червона зона - ПШВ 

меньше 60% та добові 

коливання більше 30% – 

«зона тривоги». 



Призначення пікфлоуметрії 
 Проведення скринінгу для виявлення хворих на БА.  

 Оцінка інтенсивності обструктції бронхів та тяжкості 
перебігу астми. 

 Визначення ступеню зворотності бронхіальної обструкції.  

 Проведення об'єктивного моніторингу астми в 
амбулаторних умовах.  

 Спостереження за коливаннями ступеню бронхіальної 
обструкції протягом дня.  

 Спостереження за реакцією на бронходилататори. 

 Прогнозування загострення бронхіальної астми. 

 Моніторинг відповіді на терапію під час загострення.  



 

PEAK FLOW METER 



Смарт пикфлоуметр 



Астма-план 
• Для щоденного динамічного 

моніторингу ступеню контролю БА у 
дітей широко застосовується 
письмовий персоналізований План 
дій при астмі (Asthma Action Plan). 

• Обов’язковим є залучення батьків, 
опікунів, та самих пацієнтів до 
навчання (Школа Астми) з метою 
попередження загострень та 
обговорення алгоритму дій хворого 
при нападі астми в домашніх умовах. 



Новые возможности в диагностике астмы у 
детей раннего возраста 



Оксид азоту у видихаючому повітрі(FENO) - 
маркер еозинофільного запалення дихальних шляхів 

• У дітей дошкільного віку з 
рецидивуючим кашлем і 
візингом підвищений рівень 
FeNO> 4 тижнів на тлі ГРВІ є 
прогностичним ознакою астми. 

• Своєчасна протизапальна 
терапія збільшує шанси на 
ефективне лікування, 
незалежно від клінічного 
перебігу захворювання та 
наявності специфічного IgE. 

Singer F, Luchsinger I, Inci D, Knauer N, Latzin P, Wildhaber JH, Moeller A. Exhaled nitric oxide in 
symptomatic children at preschool age predicts later asthma. Allergy 2013;68:531-8.  

GINA Report 2018  



FENO – критерій діагностики та 
ефективності лікування 

• У деяких країнах тестування FENO стає все більш 
доступним. 

• Концентрацію оксиду азоту (FENO) можна виміряти у 
дітей до 5 років. 

• У 2014 році були опубліковані нормативні референтні 
значення для дітей у віці від 1 до 5 років. 

Van Der Heijden HH, Brouwer ML, 
Hoekstra F, Van Der Pol P, Merkus PJ. 
Reference values of exhaled nitric 
oxide in healthy children 1-5 years 
using off-line tidal breathing. Pediatr 
Pulmonol 2014;49:291-5.  

GINA Report 2018  



Основні напрямки терапії БА у дітей 

 Припинення впливу причинних 

факторів (елімінаційні заходи) 

 Превентивна (контролююча) 

терапія 

 Фармакотерапія гострого 

періоду захворювання 

 Алергенспецифічна терапія 

 Реабілітація 

 Навчання пацієнтів 



В основі GINA Report 2018, 2019, 2020 
положений принцип ведення пацієнтів з 
безперервною оцінкою рівня 
контролю«The control-based asthma 
management cycle» 

 

ВІДПОВІДЬ 

ЛІКУВАННЯ 

ОЦІНКА 



Основна 

мета 

лікування 

БА 

   Досягти стійкої ремісії та високих показників 

якості життя у всіх пацієнтів не залежно від 

тяжкості захворювання. 

 





Єдиний підхід до діагностики та лікування БА 

• Diagnosis and treatment of asthma in childhood (PRACTALL) 

• The European Respiratory Society (ERS) Task Force (GRADE)  

• The Japanese guideline for the diagnosis and treatment of allergic 
diseases (JAGL) 

• National Asthma Education and Prevention Program (NAEPP) 

• British Guideline on the Management of Asthma (BTS/SIGN)  

• Global Initiative for Asthma (GINA).  

GINA — це важливий документ, який визначає 
подальший напрямок діагностики, лікування та 
профілактики бронхіальної астми, що базується на 
найновіших досягненнях в області медицини, 
фармакології та молекулярної біології.  



  Препарати  

«швидкої допомоги» 

Лікування бронхіальної астми  

Запалення  

Базисна терапія 

Бронхоконстрикція 



Умови проведення базисної терапії 

 «Сходинка вверх» - такий варіант базисної 

терапії, який відповідає ступеню важкості на 

початку лікування.  

 «Сходинка вниз» передбачає 

одразу призначення 

медикаментів більш інтенсивної 

дії для досягнення швидкого 

ефекту з поступовим зниженням 

дози і в період стійкої ремісії 

заміною препарату на більш 

заощадливий.  



Препарати для лікування БА 

■  Контролюючі перебіг захворювання (базисні 

протизапальні) препарати - запобігають розвитку 

симптомів: 

 Інгаляційні глюкокортикоїди (ІГКС) 

 Комбіновані (ІГКС + β2-агоністи тривалої дії) 

 Антілейкотрієнові препарати 

 Кромони (стабілізатори мембран тучних клітин) 

 Метилксантини 

 Системні глюкокортикоїди (ГКС) 

■ Симптоматичні засоби (засоби невідкладної допомоги) - 

знімають симптоми: 

 Інгаляційні β2-агоністи короткої дії 

 М-холінолітики 

 Метилксантини 



> 2 дней/нед 
Потребность в 
скоропомощных 

препаратах 

Ночные 
симптомы и 
пробуждения 

Нет 
(≤2-х раз/нед, 
кратковременно (мин), 
быстро купируется 
КДБА 

Ограничение 

активности 

>2-х/нед Дневные 
симптомы: 
свистящее 
дыхание, кашель, 
затрудненное 
дыхание 

Нет контроля 
(>3 признаков 

частичного контроля в 

любую неделю)) 

Частичный 

контроль 

(любой признак в 
любую неделю) 

Контроль 
Характеристика 

Уровни контроля астмы у детей 

Нет 
(ребенок активен, 

играет и бегает без 
ограничений  

Нет 
(включая ночной 

кашель во время сна) 

< 2 дней/нед 

(кратковременно 
(мин), быстро 
купируется КДБА 

(кашель во время сна, или 
пробуждение с кашлем, 
свистящим дыханием, 
одышкой) 

Любой 

> 2 дней/нед 

Любой 
(свистящее дыхание, 
кашель, затрудненное 

дыхание  при игре, смехе, 
физич.активности) 

(длится минуты,часы 

но частично или 
полностью купируются 
КДБА ) 

>2-х/нед 

Любой 
(свистящее дыхание, 
кашель, затрудненное 

дыхание  при игре, смехе, 
физич.активности) 

((кашель во время сна, или 
пробуждение с кашлем, 
свистящим дыханием, 
одышкой) 

Любой 

При  обострении необходим немедленный пересмотр терапии 



Покрокова терапія бронхіальної астми 



Покрокова терапія бронхіальної астми 



Глюкокортикоїди  застосовуються для лікування 

бронхіальної астми майже 50 років 

 У 60-70 роки ХХ ст. використовувалися, в 

основному, системні глюкокортикостероїди, 

застосування яких дозволяло зняти загострення 

бронхіальної астми і контролювати перебіг 

хвороби. 

 Поява інгаляційних глюкокортикостероїдів (ІГК) 

відкрило нові перспективи і підходи до лікування 

бронхіальної астми [Barnes PJ.]. 

 Їх застосування засноване на потужній місцевій 

протизапальній дії [Didonato A.J., Saatchogly F.]. 



Низькі, середні і високі дози ІГКС 

GINA Report 2018  



Відновлення епітеліального шару 

слизової бронхів після лікування ІГКС 

До лікування Після лікування 



Інгаляційних глюкокортикостероїди для проведення 

базисної терапії бронхіальної астми у дітей 

Беклометазону 

діпропіонат 

 

Інгаляційні глюкокортикостероїди (ІГКС) є 

препаратами вибору в терапії дітей із 

персистуючою астмою 

Будесонід  

Флютиказону 

пропіонат 



Пульмікорт суспензія 
єдиний глюкокортикостероїд для небулайзерной терапії, 

дозволений для застосування у дітей з 6 месяців 

Небул.сусп.д/інг.0.25мг/мл 2мл 

Небул.сусп.д/інг.0.5мг/мл 2мл 



Серетид 
(сальметерол/флютиказон)  

По 2 вдохи 2 рази 

Симбікорт 
(формотерол/будесонід)  



Зміни в GINA-2015 для дітей молодше 5 років 



• Історія відкриття лейкотрієнів пов'язана з 
дослідженням повільно реагуючої субстанції 
анафілаксії (SAS-A), Broklekast, 1960. 

• B.Samuelsson ідентифікував LTC4, LTD4 і LTE4 у 1983 р.  

• У 1993 р. L.Laltlnen і в 1997 р. Z.Diamant описали 
тригерну реакцію при активації рецепторів 
цистеініл-лейкотрієнів в дихальних шляхах, ефект 
бронхоконстрікції, набряк тканин, секрецію слизу і 
стимуляцію клітин запалення легеневої тканини. 

Нелегкий шлях пошуку нового 
напрямку лікування БА 

1960 р. 2020 р. 



Сингуляр (Мілукант, Синглон, Лукаст, Монкаста) 

 

Для дітей 2-5 років - одна жувальна таблетка 4 мг на 

добу перед сном 

 

Для дітей 6-14 років - одна жувальна таблетка 5 мг на 

добу перед сном 

 

Старше 15 років - одна таблетка 10 мг на добу перед 

сном 

Монтелукаст  



Eur J Pediatr. 2008 Jul;167(7):731-6.  
Inhaled corticosteroids or montelukast as the preferred 
primary long-term treatment for pediatric asthma? 
Jartti T. Department of Pediatrics, Turku University Hospital, 
Finland.  

• ІГКС залишаються основним базисним 
лікуванням для дітей всіх вікових груп. 

• Антагоністи лейкотрієнових рецепторів – 
альтернатива в лікуванні легкої 
персистуючої астми. 

ВИСНОВОК 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18214538


Ведення пацієнтів з тяжкою астмою 

• Phenotype-guided add-on treatment: patients with 
severe asthma, uncontrolled on Step 4 treatment, may 
benefit from phenotyping into categories such as 
severe allergic, aspirin-exacerbated or eosinophilic 
asthma.  

• Patients ≥6 years with severe allergic asthma with 
elevated IgE levels may benefit from add-on 
omalizumab (anti-IgE) therapy (Evidence A). 

• Patients with severe eosinophilic asthma may benefit 
from add-on anti-IL5 therapy (subcutaneous 
mepolizumab ≥12 years; intravenous reslizumab ≥18 
years) or anti-IL5 receptor therapy (subcutaneous 
benralizumab ≥12 years)(Evidence A), and  

• add-on LTRAs may be helpful for patients found to be 
aspirin sensitive (Evidence A). 
 GINA Report 2018  



Симптоматичне лікування. 

 Основні препарати групи b2-агоністів 

міжнародна назва добова доза 

b2-агоністи короткої дії 

Сальбутамол 400 мкг 

Тербуталін 1000 мкг 

Фенотерол 400 мкг 

b2-агоністи тривалої дії 

Сальметерол 100 мкг 

Формотерол 24 мкг 



Невідкладна терапія 



Досягнення довгострокових 

цілей контролю астми 

залежить від трьох 

чинників: 



Дозовані аерозольні інгалятори (ДАЇ) - найбільш 

відомі і поширені в світі як системи доставки 

лікарських аерозолів 

 Перший ДАІ Medihaler ™ був 
виготовлений в 1956 р, спочатку в 
скляному, а з 1963 р - в 
алюмінієвому корпусі (Huchon, 
1997). 

 Неправильно використовують ДАІ 
від 8 до 54% всіх хворих на 
бронхіальну астму, особливо – 
діти. 

Cochrane et al., 2000; Newman et al.,1991 



Дозовані аерозольні інгалятори 

http://www.cpmc.org/images/why/homepage-community-child-asthma.jpg


СПЕЙСЕР 



   Небулайзерна терапія 
під час загострення БА 
являється найкращим  
методом доставки 
препаратів, особливо у 
дітей раннього віку 

GINA 2006 

 



Вибір засобу доставки у дітей молодше 5 років 

Age Preferred device  Alternate device  

0–3 years Pressurized metered-dose inhaler 
plus (pMDI) dedicated spacer with 
face mask 

Nebulizer with face mask  

4–5 years  Pressurized metered-dose inhaler 
plus dedicated spacer with 
mouthpiece 

Pressurized metered-dose inhaler plus 
dedicated spacer with face mask or 
nebulizer with mouthpiece or face 
mask 

• Інгаляційна терапія є наріжним каменем лікування астми у дітей 5 
років і молодше. Дозуючий інгалятор під тиском (pMDI) з спейсерів 
(з маскою або без маски в залежності від віку дитини) є кращою 
системою доставки (Доказовість А). 

• Небулайзер, є альтернативною системою доставки для дітей, яких 
неможливо навчити ефективному використанню спейсерного 
пристрою. Якщо для доставки ІГКС використовується небулайзер, 
його слід використовувати з мундштуком, щоб уникнути 
попадання ліки в очі. 

GINA Report 2018  



Алерген специфічна імунотерапія (АСІТ) 

 АСІТ вважається єдиним методом, який впливає на 
імунологічну стадію алергічної реакції і може 
принципово змінити стан чутливості хворого до 
алергенів, є метод алерген-специфічної імунотерапії.  

 Метод дозволяє розвинути толерантність до 
конкретного алергену, тобто «привчити» організм не 
реагувати на нього. 





 

Page 

93 
Presenter • Presentation Title • Date                        CONFIDENTIAL –  FOR INTERNAL USE ONLY 



Що таке спелеотерапія? 



 Спелеотерапія застосовується для лікування хворих з 

бронхіальною астмою та іншими захворюваннями органів 

дихання, гіпертонічною хворобою, захворюваннями суглобів. 
 Галотерапія - це методика, завдяки якій відтворюється штучним 

чином мікроклімат, схожий з підземними соляними печерами, 

копальнями, шахтами. Даний метод заснований на цілющих 

властивостях солі. 
 Соляна кімната -  це спеціально обладнане приміщення, 

призначене для проведення процедур галотерапії. 

 Спелеотерапія (грец. speleon - 

печера, therapia - лікування) 

полягає в лікуванні, що 

зумовлено  перебуванням 

протягом тривалого часу  в умовах 

своєрідного мікросередовища 

печер, гротів, соляних копалень, 

шахт.  



Фактори, що перешкоджають досягненню 
контролю за БА  

(Неефективна протокольна терапія) 
 Неправильний діагноз 
 Неадекватна фармакотерапія 
 Неадекватна оцінка контролю 
 Супутні захворювання (алергічний риніт, риносинусит, 

гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, ожиріння, психологічні 
порушення і ін.) 

 Триваючий контакт з алергеном і / або тригером (кліщ 
домашнього пилу, домашні тварини, тютюновий дим та ін.) 

 Фенотип важкої БА, неконтрольованої на максимальній терапії. 
 Генетичні чинники (поліморфізм генів β2-адренорецепторів, 

глюкокортикоїдних рецепторів, рецепторів цістеінілових 
лейкотрієнів) і ін. 

 Низька прихильність до лікування 
 Неправильна техніка інгаляції 
 Шкідливі звички 



Астма-школа 
форма навчання дітей та їх батьків для 

підвищення рівня знань про БА, освоєння навиків 

самодопомоги та самоконтролю, психологічної 

корекції поведінки хворої дитини та членів сім’ї. 
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