
90 СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №5 (55), 2014
ISSN 230775112

Ï Ó Ë Ü Ì Î Í Î Ë Î Ã È ß  

В статье представлены результаты обследования детей
6–11 лет с бронхиальной астмой на фоне гармоничного фи)
зического развития и на фоне избыточной массы тела. Да)
на характеристика клинических и функциональных осо)
бенностей течения бронхиальной астмы у детей с избыточ)
ной массой тела с точки зрения достижения астма)контро)
ля и улучшения качества жизни у этих детей. 
Ключевые слова: дети, бронхиальная астма, астма2конт2
роль, избыточная масса тела.

Бронхиальная астма (БА) является актуальной проблемой в
педиатрии и клинической медицине в целом. Неконтроли7

руемое течение БА с частыми обострениями негативно сказы7
вается на формировании растущего организма ребенка, а так7
же несет существенное экономическое бремя для здравоохра7
нения [1]. Вместе с тем достижения современной медицины
позволяют эффективно контролировать течение этого заболе7
вания у большинства пациентов. Однако, как считают ведущие
ученые7пульмонологи, во всем мире наблюдается недооценка
тяжести БА и переоценка степени ее контроля [2]. Изучение
эффективности стандартных схем терапии выявило отсут7
ствие стойкой положительной динамики, как клинической,
так и функциональной, практически у 30% пациентов больных
БА. Одной из причин такой резистентности к противовоспа7
лительной терапии может быть наличие сопутствующей пато7
логии, которая осложняет течение БА, снижает эффектив7
ность терапии и ухудшает прогноз заболевания [3, 4]. 

Среди сопутствующих заболеваний у больных с БА ве7
дущее место занимает избыточная масса тела (ИзбМТ) и
ожирение – 17,4% [5, 6]. Результаты исследований свиде7
тельствуют, что в тех регионах мира, где увеличивается забо7
леваемость БА, среди населения наблюдают также прогрес7
сирующий рост количества лиц с ИзбМТ и ожирением [7].

ИзбМТ все чаще встречается и у детей, свидетельствуя о
том, что эта эпидемия будет нарастать и дальше. За последние
20 лет в мире число детей с ожирением в возрасте 6–11 лет уве7
личилось с 7% до 13% [8]. По оценкам Всемирной организации
здравоохранения, в 2013 году ИзбМТ и ожирение отмечали у
44 млн детей. ИзбМТ и ожирение не только увеличивают риск
возникновения БА, но и способствуют персистированию
симптомов, усугубляют тяжесть течения БА [9–12]. ИзбМТ и
ожирение глубоко нарушают динамику дыхания при БА. Сни7
жение экскурсии диафрагмы и дыхательного объема за счет
снижения общей растяжимости грудной клетки у пациентов с
ИзбМТ уменьшает способность дыхательных путей к нор7
мальной проходимости, приводит к сокращению гладкомы7
шечной ткани и гиперреактивности бронхов, уменьшению ка7
либра и сужению просвета дыхательных путей, что усугубляет
бронхопротекторный эффект от глубокого дыхания. Такая ги7
потеза фиксированной обструкции у больных с асБАтмой и
ИзбМТ согласуется с современными представлениями о том,
что БА, ассоциированная с ИзбМТ, можно рассматривать как

особый фенотип, который характеризуется не только измене7
ниями вентиляционной функции легких, но и особенными па7
тогенетическими механизмами. 

Кроме того, потенциальные механизмы, лежащие в основе
взаимосвязи ожирения и БА, включают системное воспаление
и секрецию адипоцитами биологически активных веществ, что
также приводит к изменению функции гладкомышечной тка7
ни бронхов, способствует сужению дыхательных путей и мо7
дифицирует ответ на проводимую терапию [13–15].

Существует необходимость поиска общих механизмов
развития БА и ИзбМТ в сфере изучения связи данной кова7
риации с общими факторами риска для обоих заболеваний.

Цель исследования: оценить клинические и функцио7
нальные показатели БА с точки зрения достижения контро7
ля над заболеванием и качеством жизни у детей с ИзбМТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Было обследовано 97 детей в возрасте 6–11 лет с БА экзоген7
ной формы разной степени тяжести и уровнем контроля. Диа7
гноз был верифицирован в соответствии с приказом МОЗ Укра7
ины № 868 [16], рекомендациями Национальной программы
Российского респираторного общества «Бронхиальная астма у
детей. Стратегия лечения и профилактика» (2012), докладом ра7
бочей группы GINA 2013. Обследуемые дети были рандомизиро7
ваны на 2 группы сравнения: I группа – 54 ребенка, больных БА
с гармоничным физическим развитием, II группа – 43 ребенка с
БА на фоне ИзбМТ, 20 здоровых детей c гармоничным физичес7
ким развитием того же возраста составили группу контроля. 

Обследование проводили в период контроля БА различ7
ного уровня на амбулаторном этапе (n=97). У 40 детей об7
следование проводили при обострении заболевания на ста7
ционарном этапе с последующим амбулаторным наблюдени7
ем после стабилизации состояния. 

Всем детям было проведено комплексное общеклиниче7
ское обследование. Детально оценивали показатели физиче7
ского развития, полученные в результате антропометрии,
которые сравнивали с принятыми стандартами. Дополни7
тельно оценивали окружность шеи [17, 18].

Для оценки уровня контроля над БА за последние четы7
ре недели заполняли опросник Asthma Control Test (ACT)
для детей. Для объективной оценки функции внешнего ды7
хания (ФВД) проводили спирометрию и ежедневную пик7
флоуметрию на стационарном этапе. Пикфлоуметрию про7
водили с использованием индивидуальных пикфлоуметров,
с определением среднесуточной бронхопроходимости
(СБП) и колебания суточной бронхопроходимости ():
СБП = (пиковая скорость выдоха (ПСВ)мин + ПСВмакс) 
100 % / 2ПСВнорм;  = (ПСВмакс – ПСВмин)  100 % /
ПСВмакс. Оба параметра определяли в процентах.

На стационарном и амбулаторном этапе дети с БА полу7
чали лечение согласно протоколу диагностики и лечения БА
у детей по Приказу МОЗ Украины № 868 [16].
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Статистическая обработка результатов проведена с ис7
пользованием методов параметрического и непараметричес7
кого анализа (критерии Стьюдента, Манна–Уитни, Лилие7
форса, Колмогорова–Смирнова, 2 Пирсона). Взаимосвязь
признаков изучали с помощью корреляционного анализа ме7
тодом Спирмена (r). Обработку результатов исследования
проводили с использованием лицензированных программ
продуктов МS Excel 2010, Statistica 7.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Уровень физического развития обследованных детей с
БА 6–11 лет оценивали по показателям индекса массы тела
(ИМТ) и окружности шеи (ОШ). Из 97 обследованных де7
тей диагностировано 43 ребенка с ИзбМТ (табл. 1).

Среди обследованных детей с БА на фоне гармоничного
физического развития преобладали мальчики – 72,2% (39 из
54 детей), а с БА на фоне ИзбМТ – девочки – 62,8% (27 из 43
детей). В группе контроля было 10 девочек и 10 мальчиков.

Средний возраст у детей I группы к началу БА составил
в среднем 4,3±1,1 года, а у детей II группы – 7,6±0,8 года.
Средняя продолжительность заболевания в I группе соста7
вила 2,8±1,1 года, во II группе – 4,3±0,8 года. Продолжитель7
ность БА у обследуемых детей была различной: менее года
диагностирована у 22 (40,7%) детей I группы и у 15 (34,9%)
детей II группы; продолжительность заболевания 1–3 года –
у 14 (25,9%) детей I группы и 10 (23,3%) детей II группы;
продолжительность от 4 до 5 лет – у 9 (16,7%) детей I груп7
пы и 9 (20,9%) детей II группы; стаж заболевания более 5 лет
имели 8 (14,8%) и 9 (20,9%) детей соответствующих групп. 

Аллергологический анамнез был отягощен у 68% всех об7
следованных детей с БА. У наблюдаемого контингента детей
наиболее часто отмечали аллергические заболевания по мате7
ринской линии (у 27 детей (50%) I группы и у 25 (58,14%) де7
тей II группы). Наследственный анамнез по ИзбМТ был отяго7
щен у 15 (27,8%) детей I группы и у 36 (83,7%) детей II группы.

Сопутствующие аллергические заболевания имели боль7
шинство детей обеих групп (80% от всех обследованных де7
тей) (рис. 1). Установлены сильная положительная корреля7
ция между риском развития БА и степенью тяжести атопи7
ческого дерматита (r=0,73; р<0,05), положительная корреля7
ционная связь средней силы между риском развития БА и
наличием ИзбМТ (r=0,77; р<0,05) и отрицательная корреля7
ция слабой силы между наличием у пациента ИзбМТ и раз7
витием аллергического ринита (r=70,61; р<0,05).

Определение уровня атопии не дало клинически значимых
расхождений в обеих группах. Так, было установлено преиму7

щество атопического фенотипа у 42 (77,8%) детей I группы и у
37 (86%) детей II группы, неатопический фенотип выявлен у
4 (7,4%) детей I группы и у 3 (7,3%) детей II группы. У
16 (16,5%) из всех обследованных детей уточнить вариант БА не
удалось. Атопический фенотип БА был подтвержден повышен7
ным уровнем общего иммуноглобулина Е, а также положитель7
ными результатами аллергологического тестирования со стан7
дартными аллергенами. Изолированная или сочетанная сенси7
билизация к бытовым аллергенам, в основном к клещам домаш7
ней пыли, была выявлена у 50 (92,6%) обследованных детей I
группы и у 38 (88,4%)детей II группы. Второе место по значимо7
сти принадлежало сочетанной сенсибилизации к клещам до7
машней пыли и пыльце растений в обеих группах (у 31 (57,4%)
ребенка I группы и у 26 (60,5%) детей II группы). Другие виды
сенсибилизации диагностировали значительно реже.

Все пациенты к моменту обследования получали базис7
ную противовоспалительную терапию. Наиболее часто при7
менялись комбинированные препараты ингаляционных
глюкокортикостероидов (ИГКС) и длительно действующих
27агонистов – у 31 (57,4%) ребенка I группы и 28 (65,1%) де7
тей II группы; изолированно ИГКС получали 13 (24%) детей
I группы и 12 (27,9%) детей II группы; антилейкотриеновые
препараты получали 29 (53,7%) детей I группы и 25 (58,33%)
детей II группы. Средняя продолжительность базисной те7
рапии составила 2,93 года±0,48 мес у детей I группы и 3,43
года±0,31 мес у детей II группы.

Анализ полученных данных показал, что наличие
ИзбМТ отразилось на степени тяжести БА, частоте и про7
должительности обострений.

В группе детей с ИзбМТ в 4,2 раза увеличивалось число
случаев с тяжелым течением БА по сравнению с группой детей
с гармоничным физическим развитием. В I группе почти в 3
раза чаще диагностировали легкое течение БА, чем во II груп7
пе (23 (43%) ребенка и 6 (14,5%) детей соответственно (рис. 2).

Показатели ФВД у наблюдаемых детей свидетельствовали о
статистически значимых расхождениях в показателях форсиро7
ванной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), объема форсиро7
ванного выдоха за первую секунду (ОФВ1), пиковой скорости
выдоха. У детей с ИзбМТ эти показатели были достоверно мень7
ше, чем у детей с гармоничным физическим развитием. Так, при
тяжелом течении БА у детей I группы показатели ОФВ1 состави7
ли 77,2±4,2%, а у детей II группы – 60,7±3,9% (p<0,05). Показа7
тели ПСВ у детей с ИзбМТ составили 49,8±5,2%, а у детей с нор7
мальной массой тела – 64,7±3,9% (p<0,05).

Анализ результатов проведенного теста АСТ как показа7
теля контроля и качества жизни пациентов установил, что
35 (36%) обследованных детей обеих групп имеют недоста7

Таблица 1
Ïîêàçàòåëè ÈÌÒ è ÎØ ó îáñëåäîâàííûõ äåòåé ñ ÁÀ 6–11 ëåò

Возраст, годы
Пол, количество

детей

І группа ІІ группа

ИМТ ОШ ИМТ ОШ

6
Девочки, 7 16,02±0,14 26,3±0,12 18,23±0,15 27,34±0,12

Мальчики, 10 15,56±0,16 26,7±0,13 18,45±0,16 27,86±0,13

7
Девочки, 8 16,36±0,09 26,6±0,13 18,86±0,13 26,9±0,11

Мальчики, 6 16,0±0,08 26,6±0,15 18,34±0,15 27,46±0,14

8
Девочки, 10 16,53±0,13 26,78±0,11 19,0±0,16 27,38±0,11

Мальчики, 6 16,78±0,14 26,98±0,14 18,25±0,19 28,12±0,11

9
Девочки, 9 16,67±0,12 26,98±0,15 19,68±0,19 27,46±0,12

Мальчики, 9 16,46±0,16 26,99±0,14 19,45±0,22 28,34±0,14

10
Девочки, 8 17,23±0,15 27,13±0,13 19,98±0,21 27,86±0,13

Мальчики, 7 16,58±0,12 27,45±0,15 19,78±0,19 28,12±0,12 

11
Девочки, 8 17,58±0,09 27,46±0,12 21,64±0,23 27,89±0,13

Мальчики, 9 17,45±0,07 27,69±0,13 20,78±0,18 28,45±0,13
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точно контролируемое течение БА. Среди них 25 (71,4%) де7
тей из ІI группы, что в 2,5 раза больше, чем пациентов I груп7
пы. Кроме того, у 6 (14%) детей с ИзбМТ показатели АСТ
находились в диапазоне 5–10 баллов, что свидетельствует об
очень низком уровне контроля БА.

Среди детей с неконтролируемой БА на фоне ИзбМТ ча7
стота госпитализаций по поводу обострений за год была в 1,7
раза выше, чем у детей с неконтролируемым течением БА на
фоне гармоничного физического развития и в 2,5 раза выше,
чем у детей с контролируемым течением БА.

В целом обострения БА чаще наблюдали у детей с
ИзбМТ, чем в группе детей с гармоничным физическим раз7
витием, – в среднем в 5,9±0,8 раза в год (p<0,05), и продол7
жительность обострений была дольше – 9,1±1,8 дня против
5,8±2,4 дня соответственно. 

Из 40 госпитализированных пациентов в клинику в период
обострения у 28 детей (20 (37%) детей I группы, 8 (18,6%) детей
II группы) общее состояние оценивали как средней степени тя7
жести, у 12 детей (5 (9,3%) детей I группы, 7 (16,3%) детей II
группы – тяжелое. В табл. 2 отражены показатели ФВД, харак7
теризующие объемные и скоростные параметры в фазе обост7
рения БА, которые были достоверно ниже у детей с ИзбМТ,
чем у детей с гармоничным физическим развитием, за исключе7
нием показателя МОС25, отражающего бронхиальную прохо7
димость на уровне бронхов крупного калибра. Показатели пик7
флоуметрии с высокой достоверностью (р<0,001) были сниже7
ны по сравнению с контрольной группой, особенно у детей с
ИзбМТ: СБП составляла 51,9±1,44)%,  – 38,2±1,7%. У детей с
изолированной БА: СБП – 58,07±1,04%,  – 20,2±0,51%.

При оценке динамики клинических показателей в про7
цессе лечения выявлено, что у детей І группы сравнительно
со ІI группой субъективное и объективное улучшения насту7
пало на 4–57й день от начала лечения (во ІI группе — на 6–77
й день). При оценке ПСВ в процессе лечения отмечено до7
стоверное улучшение (р<0,01) показателей пикфлоуметрии
на 57й день у детей І группы (СБП составила 73,8±1,1%,  –
19,3±1,2%, сравнительно с детьми II группы (СБП –
62,5±1,3%,  – 28,8±1,06%). После двухнедельного лечения
показатели пикфлоуметрии повысились у всех больных. Од7
нако при сравнении показателей между группами достовер7
ная разница (р<0,01) выявлена только по приросту СПБ: в І
группе прирост СБП составил 28,9±1,2%, во ІІ группе –
20,5±1,8%. Не было выявлено достоверной разницы (р>0,05)
в группах по степени уменьшения колебания СБП в процес7
се лечения: в I группе уменьшение  составило 20,5±0,99%,
во II группе – 17,7±2,2%. Данные показатели, вероятно,
обусловлены повышенной гиперреактивностью бронхов у
детей с БА на фоне неполной клинической ремиссии.

Таким образом, с учетом значительной роли ИзбМТ в
формировании характера клинического течения БА в усло7
виях увеличения распространенности данных патологий в

популяции есть необходимость в детальной разработке мето7
дов коррекции массы тела и профилактики ожирения у ис7
следуемой когорты больных детей, что должно способство7
вать достижению более длительного и стойкого контроля БА.

ВЫВОДЫ

1. Средняя продолжительность бронхиальной астмы
(БА) у детей в возрасте 6–11 лет составила 4,3±0,8 года у де7
тей с избыточной массой тела (ИзбМТ) и 2,8±1,1 года – у де7
тей с гармоничным физическим развитием. 

2. У детей с БА на фоне ИзбМТ тела в 4,2 раза увеличи7
валось число случаев с тяжелым течением БА по сравнению
с группой детей с гармоничным физическим развитием.

3. У детей с БА на фоне ИзбМТ тела в 71,4% случаях на7
блюдали недостаточно контролируемое течение, у 14% –
очень низкий уровень контроля.

4. У детей с БА на фоне ИзбМТ тела обострение заболе7
вания происходило в 5,9±0,8 раза чаще, чем в группе детей с
гармоничным физическим развитием и длительность обост7
рений была в 2 раза дольше – 14,1±1,8 дня против 7,8±2,4
дня соответственно. В процессе лечения субъективное и объ7
ективное улучшение по данным пикфлоуметрии наступало
позже – на 6–77й день по сравнению с 4–57и сутками от на7
чала лечения у детей с гармоничным физическим развитием. 

Таблица 2
Ïîêàçàòåëè ÔÂÄ ó äåòåé ñ ÁÀ ïðè îáîñòðåíèè

Показатели, % Здоровые дети, n=20
Дети с БА на фоне гармоничного

физического развития, n=54

Дети с БА на фоне ИзбМТ,

n=43

ЖЕЛ 89,62±2,06 93,52±3,97 92,12±2,57

ФЖЕЛ 83,04±1,64 67,83±2,17* 61,22±2,25¦,?

ОФВ1 88,61±1,72 71,99±4,45* 68,91±2,47¦

ПСВ 80,26±2,16 58,15±2,81* 51,11±1,17¦,?

МОС25 85,28±2,49 87,84±6,88 84,73±5,21

МОС50 92,93±1,64 69,29±4,27* 61,21±4,53¦

МОС75 108,53±2,42 66,12±3,27* 55,18±4,22¦,?

Примечания: * – уровень достоверности р<0,05 между группами І, ІІ; ¦  – уровень достоверности р<0,05 между группами І, ІІІ; 
? – уровень достоверности р<0,05 между группами ІІ, ІІІ.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

В Украине пневмония занимает 3
место по причинам детской смерт&
ности. Об этом во время брифинга
сообщила главный внештатный
специалист по детской иммуноло&
гии Минздрава Украины Людмила
Чернышева.

По ее словам, пневмония яв&
ляется главной причиной дет&
ской смертности во всем мире:

ежегодно болезнь уносит жизни
около 1,4 млн детей в возрасте
до 5 лет.

"Это больше чем СПИД, малярия
и корь вместе взятые. По данным
отчета ВОЗ в 2010 году среди при&
чин смертности детей до 5 лет на
мировом уровне пневмония зани&
мает 1 место (18%), в Украине 3 ме&
сто (12%) после врожденных ано&

малий и недоношенности", & сказа&
ла Л.Чернышева.

Ежегодно в Украине регистриру&
ют около 90 тыс. случаев пневмо&
нии у детей до 17 лет, а каждые 3
дня от пневмонии умирает 1 ребе&
нок до 4 лет.

Источник: УНН
http://www.unn.com.ua/

ПНЕВМОНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ ОДНОЙ ИЗ ГЛАВНЫХ ПРИЧИН
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