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Бронхіальна астма у дітей (лекція)
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна
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У лекції наведено сучасні дані щодо етіології, патогенезу, фенотипів бронхіальної астми у дітей залежно від віку. Показано класифікацію, діагностичні
критерії, базову терапію та використання комбінованих препаратів на підставі міжнародних і вітчизняних рекомендацій.
Ключові слова: діти, бронхіальна астма, базисна терапія, покроковий підхід до лікування.

Bronchial asthma in children (a lecture)
V.V. Berezhnyi
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine
The lecture provides modern data on the aetiology, pathogenesis, phenotypes of bronchial asthma in children, depending on age. Classification, diagnostic cri#
teria, background therapy and the combined drug administration based on the international and national recommendations are presented as well.
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Бронхіальна астма (БА) — це генетично
детерміноване хронічне алергічне запальне

захворювання дихальних шляхів, що обумовлює
розвиток гіперреактивності бронхів до різних
факторів навколишнього середовища, зворотну
бронхообструкцію різної варіабельності.

Встановлено, що обтяжений генетичний
анамнез має місце у 70% хворих, по материнській
лінії — у 55% дітей, по батьківській лінії — у 28%,
по лінії обох батьків — у 8,45% пацієнтів [1].

Бронхіальна астма проявляється рядом фено�
типів залежно від віку [5]. Атопічний фенотип
(атопічна БА) характеризується Th2�залежним
запаленням, мукозапальною інфільтрацією
еозинофілами, опасистими клітинами. Неатопіч�
на (ендогенна) БА з не�IgE�залежним механіз�
мом, нейтрофільна (нееозинофільна) БА, аспіри�
нова астма — фенотип, БА з розповсюдженим
ремоделюванням дихальних шляхів.

Шифр за МКХ�10:
j 45 — Астма
j 45.0 — Алергічна (екзогенна)
j 45.1 — Неалергічна (ендогенна)
j 45.8 — Змішана астма
j 45.9 — Астма не уточнена
j 46 — Астматичний стан.
За ступенем важкості перебігу захворювання

виділяють інтермітуючу (епізодичну) та перси�
стуючу (легку, середньої важкості, важку).

При інтермітуючій БА денні симптоми вини�
кають менше одного разу на тиждень, нічні сим�
птоми (епізоди кашлю, свистячого дихання,
задишки) — більше двох разів на місяць.

При персистуючій БА легкого перебігу денні
симптоми бувають більше одного разу на тиж�

день або рідше одного разу на добу. Середньо�
важка і важка персистуюча БА характеризуєть�
ся щоденними симптомами.

Нічні симптоми при інтермітуючій БА бува�
ють рідше двох разів на місяць, а при перси�
стуючій з легким перебігом — частіше двох
разів на місяць, середньоважкому — частіше
одного разу на тиждень.

Визначення критеріїв ступеня важкості перебі�
гу БА за допомогою пікфлуометрії та спірометрії
(пікова, об'ємна швидкість видиху, об'єм форсова�
ного видиху за першу секунду) неможливе у дітей
до п'яти років. У дітей шкільного віку пікфлуоме�
трія використовується для діагностики ступеня
бронхіальної обструкції та моніторингу БА. Кри�
теріями порушення бронхіальної прохідності
є зменшення показників об'єму форсованого
видиху (ОФВ) та максимальної пікової швидко�
сті видиху (ПШВ) порівняно з нормою, тобто
менше 80%. Дітям зі зниженими показниками пік�
флуометрії проводиться бронхолітичний тест при
інгаляції β2�агоніста до і через 15 хвилин. Збіль�
шення показників ПШВ і ОФВ на 12% свідчить
про наявність у дитини з БА прихованого бронхо�
спазму (так звана «зворотна бронхообструкція»).
Зворотна бронхообструкція може не виявлятись
під час важких загострень або вірусних інфекцій
(GINA, 2016) [8]. Можливе повторне тестування
за наявності симптомів рано вранці або після від�
міни бронходилататорів. Пікова швидкість
видиху розраховується після двох щоденних
вимірювань (різниця найвищого і найнижчого)
протягом 1–2 тижнів.

За рівнем контролю БА може бути контрольо�
ваною, якщо денних симптомів немає (або <2
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епізодів на тиждень) та відсутні нічні симптоми,
частково контрольованою за наявності будь�яко�
го прояву денних симпто�мів >2 на тиждень,
неконтрольованою за наявності <3 ознак протя�
гом тижня. При часткового контрольованій БА
є клінічні симптоми з будь�яким проявом.

За періодом захворювання виділяється заго�
стрення (зростання ступеня важкості різних
ознак астми) та період ремісії (повне усунення
симптомів захворювання при відміні базової
терапії). Тригерними факторами, що сприяють
загостренню БА, є контакт з алергеном, фізичне
навантаження, вірусна інфекція, холодне пові�
тря, полютанти, метеорологічні фактори, психо�
емоційний стрес.

За наявністю ускладнень захворювання: легене�
ве серце, хронічна емфізема легень, пневмоскле�
роз, ателектаз легень, емфізема (інтерстиціальна,
медіастинальна, підшкірна), спонтанний пневмо�
торакс, різні неврологічні та ендокринні розлади.

Ризик розвитку БА у дітей збільшується при
обтяженому анамнезі з атопії — атопічний
дерматит, алергічний риніт (АР), харчова алер�
гія. Враховуючи «теорію єдиних дихальних
шляхів», АР вважається фактором ризику фор�
мування БА [7].

Поєднання шкірних і респіраторних проявів
алергії (у тому числі атопічного дерматиту)
призводить до більш важкого перебігу БА.
Особливістю дермато�респіраторного синдрому
у дітей є наявність полівалентної сенсибілізації з
гіперчутливістю до алергенів домашнього пилу з
важким перебігом захворювання та можливою
резистентністю до медикаментозної терапії.

Фактором ризику БА у дітей є АР, який
у значної кількості пацієнтів передує маніфеста�
ції БА. Бронхіальну астму та АР вважають комор�
бідними захворюваннями, в основі яких лежить
спільність морфофункціональних і системних
механізмів розвитку хронічного алергічного запа�
лення; зменшення бар'єрної функції носа призво�
дить до підвищення проникності слизової обо�
лонки для алергенів. При поєднанні АР і БА пот�
рібна комбінована терапія обох захворювань.

Сприяє виникненню БА і призводить до
загострення захворювання інфекція дихальних
шляхів, передусім вірусна: респіраторно�синци�
тіальний вірус, риновіруси, парагрипу, метапнев�
мовірус. Вірусна інфекція вражає епітелій
дихальних шляхів, сприяє розвитку гіперреак�
тивності бронхів, що може бути причиною вини�
кнення бронхообструктивного синдрому у дітей
молодшого віку. Важкий перенесений бронхіоліт
у дітей раннього віку (збудник — респіраторно�

синцитіальний вірус) у подальшому (у підлітків)
може бути фактором ризику розвитку БА.

Розвитку загострення БА у дітей сприяють
аденоїдні вегетації та аденоїдит, у тому числі
у поєднанні з АР (риносинуситом). Постна�
зальне затікання слизово�гнійних виділень
у нижні дихальні шляхи провокує тривалий
кашель, підвищує гіперреактивність бронхів
та обструкцію дихальних шляхів.

У профілактиці повторних епізодів респіра�
торної вірусної інфекції важливе значення
має використання імуномоделюючих препа�
ратів — бактеріальних лізатів (рибомуніл,
бронхо�ваксом).

Медикаментозне лікування аденоїдиту
включає використання іригаційної, антимі�
кробної або противірусної протизапальної
терапії сучасними препаратами.

Лікування загострень атопічного дерматиту
та АР здійснюється відповідно до протоколів,
затверджених МОЗ України.

Важливе значення має діагностика внутріш�
ньоклітинної інфекції (Mycoplasma, Chlamydia),
яка призводить до загострення БА у дітей та
сприяє розвитку важкого перебігу захворювання.

Серед факторів розвитку БА виділяють
причинні алергени: харчові у дітей раннього віку,
інгаляційні алергени до кліщів домашнього пилу,
тарганів, домашніх тварин, цвілевих грибків;
інфекційні алергени (повторні епізоди респіра�
торних вірусних захворювань); рослинні (пилок).
Загостренню БА сприяють неспецифічні тригери
— метеофактори, полютанти, стрес, подразники
(парфуми, пил), фізичне навантаження тощо.

Клінічна картина БА у дітей
Клінічні прояви залежать від фенотипу,

віку, періоду захворювання, перебігу коморбід�
ної патології, ускладнень.

Одним із головних діагностичних критеріїв є
напад експіраторної задишки переважно в нічні та
ранкові години, який у дітей раннього віку обумо�
влений набряком слизової оболонки та гіперсе�
крецією слизу і меншою мірою — спазмом гладкої
мускулатури, яка більш притаманна дітям до� та
шкільного віку. Утруднений видих та його парок�
сизми, сухі свистячі хрипи, які вислуховуються
над усією поверхнею грудної клітки, часто дистан�
ційні пероральні, сухий кашель. На ліжку діти
займають вимушене положення (сидяче). При
огляді відмічається здуття грудної клітки, перку�
торно — коробковий звук, при аускультації на тлі
жорсткого дихання вислуховуються сухі свистячі
хрипи, а у дітей раннього віку можливе чхання,
водянисті виділення з носа, сльозотеча.
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Клінічні варіанти перебігу БА має аспіринова
астма (АА). Виділяють «чисту» АА, аспіринову
тріаду і поєднання непереносимості нестероїдних
протизапальних препаратів з алергічною БА [3].

При «аспіриновій тріаді» з дебютом захворю�
вання у дітей з цілорічним ринітом або поліпоз�
ною риносинусопатією клінічними симптомами
захворювання є закладення носа, зниження
чи відсутність нюху, біль у проекції носових
пазух, головний біль, бронхоспазм. Можлива
поява кон'юнктивіту, уртикарної висипки.

Великі труднощі існують при постановці
діагнозу БА у дітей раннього віку. За підозри на
БА слід звертати увагу на рецидиви обструкції
дихальних шляхів і нападів кашлю, повторні епі�
зоди свистячого дихання, які не піддаються
лікуванню, ефективність пробного лікування
бронхолітиками, наявність клінічних проявів
атопії (атопічного дерматиту, харчової алергії,
обтяжений щодо атопії сімейний анамнез). Кри�
теріями діагностики є симптоми, які з'являють�
ся або погіршуються на тлі вірусних інфекцій.

Допоміжні діагностичні критерії:
• позитивні результати шкірних проб (прік�

тест, який проводиться дітям після 5 років);
• підвищений рівень алергенспецифічних

IgE, еозинофілів крові, у мокротинні,
секреті з носа;

• використання провокаційних проб з брон�
хоконстрикторами (гістамін та інші), фізич�
ним навантаженням для виявлення гіперре�
активності бронхів та in vitro з аспірином
(вивільнення лейкоцитами хворих лейко�
триєнів під дією індометацину (аспірину));

• виявлення ознак гострої емфіземи за
допомогою рентгенографічного дослі�
дження грудної клітки.

Диференційну діагностику проводять з
муковісцидозом, чужорідними тілами дихаль�
них шляхів, природженими вадами серця
і судин, гастроезофагальним рефлюксом, брон�
холегеневою дисплазією, туберкульозом леге�
нів, первинними імунодефіцитами.

Лікування БА у дітей
Препаратами першої лінії при загостренні БА

є препарати місцевої дії — інгаляційні β2�агоністи
короткої дії (сальбутамол, тербуталін, феноте�
рол), які використовуються як препарати невід�
кладної допомоги для лікування інтермітуючої
БА та гострих епізодів. Але близько 15–20%
пацієнтів мають резистентність до цих препаратів
і потребують використання коморбідних форм
(іпратропій�бромід (фенотерол)) або інгаляцій�
них глюкокортикостероїдів (ГКС) [1]. Результа�
ти досліджень свідчать про те, що резистентність
до β2�агоністів залежить від генотипу і швидше
виникає при гомозиготному генотипі Gly16Gly.

β2�агоністи короткої дії — сальбутамол
100 мкг в 1 дозі або тербуталін 250 мкг в 1 дозі
— використовуються для невідкладної допомо�
ги при БА 1–2 рази з інтервалом 4 години
за необхідністю з максимальною добовою
дозою для сальбутамолу 400 мкг, тербуталіну —
1000 мкг, фенотеролу — 400 мкг.

Базисна терапія БА (підтримуюча)
Для контролю за перебігом БА використову�

ються протизапальні засоби і бронхолітики. 
Інгаляційні кортикостероїди (флутиказону про�

піонат, беклометазон, будесонід, мометазону фуро�
ат) є препаратами вибору для контролю за перси�
стуючою БА незалежно від ступеня важкості.

Згідно з рекомендаціями робочої групи
Глобальна ініціатива з бронхіальної астми
(Global Initiative for Asthma GINA — 2014),
для лікування БА у дітей доцільне раннє втру�
чання і призначення ІГКС вже на першому
етапі лікування (табл. 1, 2) [9].

У дітей віком від 0 до 2 років при гострих
і частих періодичних епізодах бронхообструк�
ції доцільне застосування пероральних ГКС
1–2 мг/кг на добу з перерахунком на преднізо�
лон вподовж 3–5 днів.

При лікуванні БА у дітей віком 3–5 років
препаратами першого вибору є ІГКС (будесонід
по 100–200 мкг двічі на день або флутиказон
50–125 мкг двічі на день через ДАІ + спейсер).

Таблиця 1
Еквіпотентні (рівнозначні) добові дози ГКС для дітей

Препарат
Добові дози (мкг)

низькі середні високі
дози для дітей молодше 12 років

Беклометазону пропіонат 100–200 >200–400 >400
Будесонід 100–200 >200–400 >400
Флютиказон 100–200 >200–500 >500

дози для дітей старше 12 років
Беклометазону пропіонат 200–500 >500–1000 >1000–2000
Будесонід 200–400 >400–800 >800–1600
Флютиказон 100–250 >250–500 >500–1000
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Вибір типу інгалятора у дітей з БА залежить
від віку. У дітей до 4�х років перевага надається
дозованому аерозольному інгалятору і відповід�
ному спейсеру з маскою на обличчя або небулай�
зеру з маскою на обличчя. У пацієнтів 4–6 років
використовується аерозольний інгалятор і відпо�
відний спейсер з мундштуком. У хворих на БА
старше 6 років — дозований сухопорошковий
інгалятор, дозований аерозольний інгалятор, які
активуються диханням, або дозований аерозоль�
ний інгалятор зі спейсером (мундштуком). Вико�
ристовується також інгалятор з мундштуком [6].

При лікуванні дітей з БА у віці 6–11 років
доцільною є стратегія збільшення дози ІГКС,
а у дітей старше 12 років за відсутності контро�
лю захворювання на тлі низьких доз необхідно
призначити ІГКС з β2�агоністами подовженої
дії (формотерол) — препарат «Симбікорт тур�
бухалер» (будесонід + формотерол).

До базової терапії БА належать інгаляційні
β2�агоністи тривалої дії (сальметерол, формоте�
рол), які використовуються тільки в комбінації
з ІГКС при персистуючій БА ІІІ–ІV ступенів.
Другим представником комбінованих препаратів
в Україні є серетид «EVOHALER» (сальметерол
25 мкг/доза + флутиказону пропіонату
50 мкг/доза, 125 мкг/доза або 250 мкг/доза), який
призначається дітям у віці від 4�х років і старше.
Ще однією оригінальною формою випуску цього
препарату є серетид «DISKUS» (50 мкг сальмете�
ролу + 100–250–500 мкг флутиказону пропіона�
ту). Препарат використовується для лікування
помірної персистуючої БА у дітей віком від
4�х років для підтримуючої стартової терапії.

Засобами, які забезпечують контроль за перебі�
гом БА у дітей, є антилейкотриєнові препарати
(монтелукаст, монтел, пранлукаст, зафірлукаст,
глемонт), які застосовуються як альтернатива
ІГКС у лікуванні легкої персистуючої БА та віру�
сіндукованої бронхіальної обструкції у дітей з
інтермітуючою астмою як додаткове лікування
нападів БА легкого і середнього ступеня важкості.

Монтелукаст блокує CYST T1�рецептори
цистеїнових лейкотриєнів (ЛТС4, ЛТД4 та ЛТЕ4,
які є медіаторами хронічного персистуючого
запалення, що підтримує гіперреактивність
бронхів при БА). Препарат не рекомендований
для купірування гострих астматичних нападів,
оскільки не замінює інгаляційні бронходилата�
тори. При використанні монтелукасту дозу ІГКС
можна зменшувати. У вигляді монотерапії
можливий контроль легкої персистуючої астми,
а також у комбінації з ІГКС і β�агоністами трива�
лої дії при важких формах астми, у тому числі

при АА. Монтелукаст призначається пацієнтам
для профілактики БА фізичного навантаження
або при поєднанні БА і АР.

Використання нестероїдних протизапаль#
них препаратів в терапії БА у дітей

Нестероїдні протизапальні препарати
(НПЗП) представлені кромонами — натрію
кромоглікат (інтал, кромоген) та недокроміл�
натрію (тайлед, тайлед мінт).

Кромони інгібують звільнення гістаміну, лей�
котриєнів та інших біологічно активних речовин
з опасистих клітин, еозинофілів, альвеолярних
макрофагів, зменшують кількість еозинофілів
у слизовій оболонці і гіперреактивність бронхів.

Кромони традиційно можуть використовува�
тися при БА і АР у дітей. Препарати кромогліци�
євої кислоти випускаються у вигляді назального
спрея та дозованого аерозольного інгалятора.

Показанням до застосування кромонів є легка
персистуюча БА у дітей з 2�х років, але їх ефектив�
ність менша порівняно з низькими дозами ІГКС.

Високу терапевтичну активність і добру
переносимість має левоцетиризин у комплекс�
ному лікуванні БА і АР у дітей [4].

При недостатньому контролі з IgE�зумовле�
ною сенсибілізацією до аероалергенів для ліку�
вання персистуючої БА середньоважкого і важ�
кого перебігу використовуються рекомбінантні
гуманізовані моноклональні антитіла проти
IgE — ксолар (омалізумаб).

При використанні препарату ксолар протягом
16 тижнів відбувається зменшення частоти заго�
стрень у пацієнтів із середньоважкою і важкою БА
і зменшення потреби в ІГКС порівняно з плацебо.

Показаннями до застосування ксолару
також є БА у поєднанні з цілорічним АР. У па�
цієнтів, які приймали омалізумаб протягом
28 тижнів, відбулося зменшення важкості сим�
птомів БА та цілодобового АР, а також покра�
щення параметрів легеневої функції (інструк�
ція до використання). Препарат дозволений
до застосування у дітей з БА віком від 6 років. 

Використання метилксантинів
Метилксантини (теофілін) є препаратами

резерву у зв'язку з їх токсичністю і незначною
ефективністю. Згідно з інструкцією, препарат
можна призначати за відсутності ефекту ІГКС
або β2�адреноміметиків. Пролонговані теофіліни
(теопек, теофілін) призначаються пацієнтам під
контролем рівня теофіліну у плазмі крові. Дітям
різного віку можна використовувати таблетова�
ну форму аерофіліну у віковому дозуванні. Згі�
дно уніфікованого протоколу первинної, вто�
ринної (спеціалізованої) медичної допомоги, у
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дітей старше п'яти років для контролю БА, осо�
бливо при переважанні нічних симптомів, астми
фізичного навантаження застосовують перо�
рально ксантини сповільненого вивільнення,
тривалої дії у низьких дозах як додаткову тера�
пію до ІГКС при недостатній їх ефективності з
моніторингом рівня теофіліну у плазмі крові. 

Слід зазначити, що згідно з рекомендаціями
GINA 2014 р., використання теофіліну з метою
контролю БА у дітей віком до 11 років не
доцільне [9].

Алергенспецифічна імунотерапія (АСІТ)
Показанням до АСІТ є БА із встановленою

сенсибілізацією до алергенів. Принципом
АСІТ є введення в організм пацієнта підвище�
них доз того алергену, до якого у хворого є чут�
ливість. У дітей старше 5 років з клінічними
проявами захворювання АСІТ може проводи�
тись парентерально (підшкірно), перорально,
сублінгвально, інтраназально, інгаляторно.

Алергенспецифічна імунотерапія ефективна
при полінозі та сезонній алергії, цілорічному АР,
бронхіальній астмі і проводиться декілька років
(3–5) з введенням екстракту алергену кожний рік
протягом 4–6 місяців. АСІТ не використовується
при алергії на три і більше алергенів, атопічному

дераматиті, кропив'янці, алергії на шерсть тварин,
гриби та плісняву, непатогенну мікрофлору, ліки.

Алергенспецифічна імунотерапія проводиться
дітям з п'яти років з легкою і середньоважкою БА
(IgE�залежною формою) лікарем�алергологом.
Кількість алергенів, що входять до складу вакцини
для АСІТ, обирається на підставі прік�тестування і
повинна не перевищувати 4–5. Критеріями припи�
нення АСІТ є відсутність клінічних проявів БА
впродовж року та негативними результатами прік�
тесту. За допомогою АСІТ�методу можна досягти
ремісії захворювання протягом багатьох років без
використання медикаментозної терапії.

Профілактика БА
Елімінація алергенів: домашніх тварин, пило�

вих кліщів, домашнього пилу, тарганів, плісняви,
кімнатних рослин. Дітям раннього віку не вжива�
ти харчових продуктів, значення яких доведено
в розвитку бронхіальної обструкції. Виключити
використання косметичних засобів (мило, креми
тощо), аспірину та інших НПЗП, побутової хімії.

Профілактика загострень БА на етапі пер�
винної допомоги дітям проводиться згідно з
Уніфікованим клінічним протоколом первин�
ної, вторинної (спеціалізованої) медичної
допомоги «Бронхіальна астма у дітей» [6].

Таблиця 2
Покроковий підхід до базисної терапії БА

Контролююча
терапія, якій відда*

ється перевага

Крок 1 Крок 2
Низькі дози ІГКС

Крок 3
Низькі дози ІГКС/ТДБА2

Крок 4
Середні/високі дози

ІГКС/ТДБА

Крок 5
Направити для призначення
додаткової терапії, напри*
клад, тіотропіуму1,3, омалі*

зумабу, меполізумабу1

Альтернативний
вибір препаратів

Розглянути приз�
начення низьких

доз ІГКС

Антагоністи рецепторів
лейкотриєнів (АРЛ).

Низькі дози теофіліну1

Середні/високі дози
ІГКС. Низькі дози

ІГКС+АРЛ (або теофілін1)

Додати тіотропій1,3.
Високі дози ІГКС+АРЛ

(або теофілін1)

Додати низькі дози
пероральних ГКС

Препарати для
полегшення сим�
птомів за потреби

За потреби — КДБА За потреби — КДБА або низькі дози ІГКС/формотеролу4

Слід
пам'ятати

Необхідно розглянути призначення терапії, що відповідає вищій сходинці, у разі неконтрольованої БА, загострення або наяв�
ності факторів ризику, проте переконатись у точності діагнозу, правильній техніці інгаляцій і прихильності до терапії, а також
розглянути призначення терапії, що відповідає нижчій сходинці, якщо контроль симптомів спостерігається впродовж 3 міс. і
ризик розвитку загострень невисокий. Не рекомендується припиняти ІГКС

Примітки: 1 — не можна дітям молодше 12 років; 2 — для дітей віком 6–11 років на 3�й сходинці терапії слід віддавати перевагу серед�
нім дозам ІГКС; 3 — застосування тіотропію через аерозольний інгалятор є додатковим засобом терапії у пацієнтів із загостреннями
в анамнезі; 4 — низькі дози ІГКС/формотеролу є засобом для полегшення стану пацієнтів, яким призначають низькі дози будесоні�
ду/формотеролу або беклометазону/формотеролу для підтримувальної терапії та полегшення стану; ТДБА — тривалої дії β2�агоністи;
КДБА — короткої дії β2�агоністи.
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ния; материалы и методы; результаты; выводы; ключевые слова. Все разделы в реферате должны быть выделены в тек�
сте жирным шрифтом. 

Для остальных статей (обзор, лекции, клинический случай и др.) реферат должен включать краткое изложение
основной концепции статьи и ключевые слова.

На первой странице указываются: индекс УДК слева, инициалы и фамилии авторов, название статьи, название
учреждения, где работают авторы, город, страна.

При проведении исследований с привлечением любых материалов человеческого происхождения в разделе
«Материалы и методы» авторы должны указывать, что исследования проводились в соответствии со стандартами био�
этики, были одобрены этическим комитетом учреждения или национальной комиссией по биоэтике. То же самое отно�
сится и к исследованиям с участием лабораторных животных. 

Например: «Исследование было выполнено в соответствии с принципами Хельсинской Декларации. Протокол иссле#
дования был одобрен Локальным этическим комитетом (ЛЭК) для всех участвующих». 

«При проведении экспериментов с лабораторными животными все биоэтические нормы и рекомендации были соблюдены». 
Количество иллюстраций (рисунки, схемы, диаграммы) должно быть минимальным. Иллюстрации (диаграммы,

графики, схемы) строятся в программах Word или Exсel; фотографии должны быть сохранены в одном из следующих
форматов: PDF, TIFF, PSD, EPS, AI, CDR, QXD, INDD, JPG (300 dpi). 

Таблицы и рисунки помещают в текст статьи сразу после первого упоминания. В подписи к рисунку приводят его
название, расшифровывают все условные обозначения (цифры, буквы, кривые и т.д.). Таблицы должны быть оформле�
ны в соответствии с требованиями ГАК, компактными, пронумерованными, иметь название. Номера таблиц, их заголов�
ки и цифровые данные, обработанные статистически, должны точно соответствовать приведенным в тексте.

Ссылки на литературные источники в тексте обозначаются цифрами в квадратных скобках, должны отвечать нуме�
рации в списке литературы. Статьи со списком литературных источников в виде постраничных или концевых ссылок
не принимаются.

Необходимо предоставлять два варианта списка литературы.
Первый вариант приводится сразу после текста статьи, источники располагаются по алфавиту (сначала работы,

опубликованные на русском или украинском языках, далее — на других языках).
Второй вариант полностью повторяет первый, но источники на украинском и русском языках ПЕРЕВОДЯТСЯ!

на английский язык. Он необходим для сайта, повішения индекса цитирования авторов и анализа статьи в международ�
ных наукометрических базах данных.

Оба варианта оформляются в соответствии со стилем APA (American Psychological Association style), используемым
в диссертационных работах. Пример оформления для обоих вариантов:

Автор AA, Автор BB, Автор CC. (2005). Название статьи. Название журнала. 10(2); 3: 49–53.
Автор AA, Автор BB, Автор CC. (2006). Название книги. Город: Издательство: 256.
В тексте статьи допускаются общепринятые сокращения, а также авторские сокращения, которые обязательно рас�

шифровываются в тексте при первом упоминании и остаются неизменными по всему тексту.
В конце статьи авторы должны заявить о наличии каких�либо конкурирующих финансовых интересов в отношении

написания статьи. Указание конфликта интересов в статье является обязательным.  
Пример: «Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов» или «Материал подготовлен при поддержке ком#

пании…»
Статья заканчивается сведениями обо всех авторах. Указываются фамилия, имя, отчество (полностью), ученая сте�

пень, ученое звание, должность в учреждении/учреждениях, рабочий адрес с почтовым индексом, рабочий телефон
и адрес электронной почты; идентификатор ORCID (https://orcid.org/register). Сокращения не допускаются. Автор,
ответственный за связь с редакцией, указывает свой мобильный/контактный номер телефона.

Ответственность за достоверность и оригинальность поданных материалов (фактов, цитат, фамилий, имен, резуль�
татов исследований и т.д.) несут авторы.

Редакция обеспечивает рецензирование статей, выполняет специальное и литературное редактирование, оставляет
за собой право сокращать объем статей. Отказ авторам в публикации статьи может осуществляться без объяснения его
причин и не считается негативным заключением относительно научной и практической значимости работы.

Статьи, оформленные без соблюдения правил, не рассматриваются и не возвращаются авторам.
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