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Введение
Бронхиальная астма (БА) у детей принадле-

жит к наиболее распространённым хроническим 
заболеваниям, составляя, по данным эпидеми-
ологических исследований, от 1% до 18%, что 
превышает в несколько раз показатели офици-
альной статистики [1, 4]. Значимым является не 
только изучение истинной распространенности 
БА, но и выявление причин развития данного 
заболевания, которые можно разделить на внут-
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У детей 7–14 лет преобладает легкая и средней степени тяжести бронхиальная астма (БА) без существенных 
гендерных различий. По мере увеличения длительности заболевания усугубляется тяжесть течения патологичес-
кого процесса. Хороший контроль над заболеванием достигнут в 48,39% случаев и лишь при легких и среднетяже-
лых формах, в 41,94% имеет место частичный контроль БА. Базисная терапия проводилась не в полном объеме 
или только при обострении БА у 43,55% детей.
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Bronchial asthma in children aged 7–14 years has mild and middle forms without any sex differences. When the course of 
this disease increases the gravity of pathologic process worsens. Positive control in treatment of this disease reached 48,39% 
of cases only in mild and mean grave cases. In 41,49% of children a part of good results in treatment of bronchial asthma 
was achieved. In 43,55% of cases basic therapy was not fully carried out or was performed only in exacerbation of bronchial 
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ренние (генетические, пол, ожирение) и внешние 
(аллергены, инфекции, питание, пассивное куре-
ние и др.). На сегодняшний день установлен ряд 
факторов риска тяжелого течения и летального 
исхода БА. К ним относят высокий индекс атопии, 
генетическую предрасположенность, в частнос-
ти, наличие БА у матери, сопутствующий атопи-
ческий дерматит и/или аллергический ринит, по-
ливалентную сенсибилизацию, высокий уровень 
иммуноглобулина Е, а также такие критические 
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периоды детства, как младший и подростковый 
возраст. Тяжелое течение и неблагоприятный 
прогноз вызывают несвоевременная диагнос-
тика и неадекватная терапия БА. Доказано, что 
высокий риск летальных исходов наблюдается у 
пациентов с тяжелым неконтролируемым тече-
нием БА продолжительностью заболевания бо-
лее 3 лет и неэффективной проводимой базис-
ной терапией [5]. 

Наличие БА сопровождается существенными 
финансовыми затратами, связанными с длитель-
ной плановой терапией и еще более дорогосто-
ящим оказанием неотложной помощи [2]. Число 
людей, страдающих БА, растет, соответственно 
увеличивается экономический ущерб, в связи с 
чем достижение контроля над заболеванием яв-
ляется одним из способов снижения затрат, и не 
только финансовых [3]. 

Цель исследования – проанализировать уро-
вень контроля БА у детей 7–14 лет в зависимости 
от степени тяжести заболевания и наличия фак-
торов риска развития обострения. 

Материалы и методы
В период с сентября 2011 г. по декабрь 2013 г. 

методом случайной выборки обследовано 62 па-
циента аллергологического кабинета пульмоноло-
гического отделения ГУЗ «Краевая детская клини-
ческая больница № 2» (гл. врач – Н. Н. Коновалов) 
в возрасте от 7 до 14 лет с диагнозом БА. 

Критерии включения в исследование: установ-
ленный диагноз бронхиальной астмы; возраст 
7–14 лет; информированное согласие родителей 
пациентов на участие в исследовании. 

Критерии исключения из исследования: па-
циенты младше 7 или старше 14 лет; отсутствие 
информированного согласия на участие в иссле-
довании. 

В зависимости от степени тяжести бронхи-
альной астмы сформированы группы: 1-я группа 
(n=21) – дети с легкой персистирующей БА; 2-я 
группа (n=31) – пациенты со средней степенью 
тяжести заболевания; 3-я группа (n=10) – с тяже-
лым течением. 

Верификация диагноза, степени тяжести и по-
казателя уровня контроля бронхиальной астмы 
проведены в соответствии с положениями «Рабо-
чей классификации основных клинических форм 
бронхолегочных заболеваний у детей» и крите-
риями Национальной программы «Бронхиальная 
астма у детей. Стратегия лечения и профилакти-
ка» с учетом клинического (детальное изучение 
анамнеза, анализ истории заболевания), функци-
онального (результаты спирографии и суточной 
пикфлоуметрии) и аллергологического (выполне-
ние скарификационных проб по стандартной ме-
тодике на внутренней поверхности предплечья) 
обследований [5, 7].

На каждого ребенка оформлена индивидуаль-
ная анкета, в которую внесены данные анамне-
за, клинического обследования, лабораторные и 
функциональные параметры. В группах пациен-
тов сравнивали частоту страдания среди мальчи-
ков и девочек, характер течения БА, оценивали 
показатель контроля над заболеванием тестом 
по контролю над астмой (АСТ), проводили суточ-
ное мониторирование пиковой скорости выдоха 
(ПСВ) с помощью пикфлоуметра с занесением 
результатов в дневник пациента. В результате 
дети распределены следующим образом: с кон-
тролируемой БА – 30 (48,38%), частично контро-
лируемой БА – 26 (41,94%), неконтролируемой  
БА – 6 (9,68%) человек.

Выявление возможных факторов риска, опре-
деляющих течение БА, проведено путем анализа 
семейного и аллергологического анамнезов, а так- 
же оценки качества противовоспалительной (ба-
зисной) терапии, частоты обострений в течение 
года, длительности заболевания, условий про-
живания пациента. Все дети прошли обучение в 
«Астма-школе».

Статистическая обработка материала прово-
дилась при помощи пакета программ «Statistica» 
ver.6 (критерий согласия χ2, p<0,05).

Результаты исследования и их обсуждение
Как представлено в таблице 1, в возрасте от 7 

до 14 лет бронхиальная астма регистрируется у 
27 девочек и 35 мальчиков.

Бронхиальная астма легкой степени отмечена 
у 21 (33,87%) ребенка, в том числе у 7 (11,29%) 
девочек и 14 (22,58%) мальчиков. Заболевание 
средней степени тяжести зарегистрировано у  
31 (50%) пациента, из них 14 (22,58%) девочек 
и 17 (27,42%) мальчиков. Тяжелая форма брон-
хиальной астмы имела место в 10 (16,13%) слу-
чаях: у 6 (9,68%) девочек и 4 (6,45%) мальчиков. 
Преобладает легкое и средней тяжести течение 
заболевания, что соответствует современным 
тенденциям, направленным на улучшение ран-
ней диагностики легких форм бронхиальной аст-
мы [5]. 

При этом полный контроль над заболеванием 
достигнут у 80,95% пациентов с легкой степенью тя-
жести процесса, что существенно выше показателя 
контроля при средних и тяжелых формах заболе-
вания (р<0,05). Среди детей 2-й группы преоблада-
ет (54,84%) частичный уровень контроля по срав-
нению с легкой и тяжелой степенью БА (р<0,05).  
У половины детей, включенных в исследование, с 
тяжелой формой заболевания процесс носит некон-
тролируемый характер, в 50% случаев достигается 
частичный контроль, и ни у одного пациента не за-
регистрировано полного контроля над БА (р<0,05). 
Не установлено гендерных различий в частоте до-
стижения контроля над заболеванием (р>0,05). 
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В нашем исследовании 34 (54,84%) ребен-
ка наблюдались с диагнозом БА от 1 года до 3 
лет, 17 (27,42%) детей имели стаж заболева-
ния от 3 до 6 лет, у 11 (17,74%) пациентов дли-
тельность заболевания составила более 6 лет, 
из них 4 детей страдают БА свыше 10 лет. При 
этом в 52 (83,87%) случаях отмечалось легкое 
и средней степени тяжести течение патологи-
ческого процесса. Продолжительность заболе-
вания свыше 6 лет характерна для пациентов 
со среднетяжелой и тяжелой БА, что косвенно 
подтверждает положение об усугублении тя-
жести патологического процесса по мере уве-
личения стажа БА.

Анализ показал, что у 17 (27,42%) пациентов с 
легким течением БА были 1–2 обострения за про-

шедший год, лишь у 1 (1,61%) ребенка за данный 
период проявлений болезни не отмечалось. При 
средней степени тяжести БА у 15 (24,19%) детей 
регистрировались обострения 1–2 раза за год, у 
14 (22,58%) – от 4 до 6 раз в год. 

Базисная противовоспалительная терапия 
при тяжелой степени БА подразумевала исполь-
зование комбинированных препаратов (флу-
тиказона пропионат/салметерол, будесонид/
формотерол), у 8 (12,9%) детей ежемесячно 
регистрировались обострения заболевания, свя-
занные с некачественным выполнением врачеб-
ных рекомендаций, что потребовало изменения 
тактики лечения. 

У пациентов диагностированы другие аллерги-
ческие заболевания: у 28 (45,16%) – атопический 

Таблица 1

Распределение детей 7–14 лет в зависимости от степени тяжести,  
пола и показателя уровня контроля бронхиальной астмы

                Группы

Показатель 
уровня
контроля БА

Пол

Степень тяжести БА

Всего (n=62)1-я группа
(n=21)

2-я группа
(n=31)

3-я группа
(n=10)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Контролируемая
(n=30; 48,38%)

Жен.
(n=13)

5 8,06 8 12,9 0 0 13 20,96

Муж. 
(n=17)

12 19,36 5 8,06 0 0 17 27,42

Всего 
(n=30)

17 27,42¹;² 13 20,96 0 0 30 48,38

Частично 
контролируемая 
(n=26; 41,94%)

Жен.
(n=10)

2 3,22 5 8,06 3 4,84 10 16,13

Муж. 
(n=16)

2 3,22 12 19,36 2 3,22 16 25,8

Всего 
(n=26)

4 6,45 17 27,42¹;³ 5 8,06² 26 41,94

Неконтролируемая 
(n=6; 9,68%)

Жен.
(n=4)

0 0 1 1,61 3 4,84 4 6,45

Муж. 
(n=2)

0 0 0 0 2 3,22 2 3,22

Всего 
(n=6)

0 0 1 1,61 5 8,06¹;² 6 9,68

Всего (n=62)

Жен.
(n=27)

7 11,29 14 22,58 6 9,68 27 43,55

Муж. 
(n=35)

14 22,58 17 27,42 4 6,45 35 56,45

Всего 21 33,87 31 50 10 16,13 62 100

Примечание:	 n – число обследованных,
		  ¹ – p<0,05 – статистически значимые различия между 1-й и 2-й группами;
		  ² – p<0,05 – статистически значимые различия между 1-й и 3-й группами;
		  ³ – p<0,05 – статистически значимые различия между 2-й и 3-й группами.
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дерматит, у 38 (61,29%) – аллергический ринит 
(табл. 2). Сочетание легкой формы БА и атопи-
ческого дерматита имело место у 14 (22,58%), со-
путствующий аллергический ринит – у 12 (19,36%) 
детей. 

При средней степени БА атопический дерма-
тит установлен у 10 (16,13%), аллергический ри-
нит – у 17 (27,42%) детей. У 4 (6,45%) пациентов с 
тяжелым течением БА выставлен диагноз «атопи-
ческий дерматит», у 9 (14,51%) – «аллергический 
ринит». По частоте встречаемости аллергическо-
го ринита не выявлено различий между группами 
пациентов. 

Пыльцевая сенсибилизация установлена 
у 37 (59,67%) пациентов, в том числе с легкой 
БА – в 13 (20,96%), средней степенью тяжести –  
в 19 (30,65%), тяжелой формой заболевания –  
в 5 (8,06%) случаях. Изолированная чувстви-
тельность к бытовым аллергенам встречается 
реже и выявлена при легкой, средней, тяжелой 
БА соответственно у 8 (12,9%), 9 (14,51%) и 4 
(6,45%) детей. Эпидермальная сенсибилизация 
зарегистрирована у 10 (16,13%) пациентов при 
легкой, у 14 (22,58%) – со среднетяжелым те-
чением БА. У детей, страдающих тяжелой БА, 

эпидермальная сенсибилизация в изолирован-
ном варианте встречается лишь в одном слу-
чае. 12 (19,36%) детей имели поливалентную 
сенсибилизацию: при легкой форме заболева-
ния – 4 (6,45%), средней степени – 6 (9,68%) и 
тяжелой – 2 (3,22%) случая. Необходимо отме-
тить, что дети, страдающие тяжелой БА, имеют 
высокую сенсибилизацию к большему количес-
тву аллергенов, что согласуется с литературны-
ми данными [6]. 

Существенное влияние на течение БА оказы-
вают условия проживания. Нами установлено на-
личие плесневого грибка в квартире у 4 пациентов 
с легкой, у 2 – со среднетяжелой и тяжелой БА.  
В доме с печным отоплением жили 9 (14,51%) 
пациентов. К сожалению, в 43,55% семей кури-
ли родители, несмотря на наличие бронхиаль-
ной астмы у ребенка и случаев ХОБЛ у одного 
из родителей. Домашние животные имелись у  
23 (37,09%) пациентов, не только при легких 
(12,9%) и среднетяжелых (16,13%) формах, но 
даже у 5 (8,06%) детей с тяжелым течением забо-
левания. Разобщение с домашними животными 
при данной патологии необходимо, но у детей от-
мечается в большинстве случаев психологическая  

Таблица 2

Характеристика факторов риска возникновения и обострения бронхиальной 
астмы в зависимости от степени тяжести у детей 7–14 лет

        Группы больных

Показатели 

1-я группа (n=21) 2-я группа (n=31) 3-я группа (n=10) Всего (n=62)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Базисная терапия курсами
Проводилась 8 12,9 17 27,42 10 16,13 35 56,45
Не проводилась и/или только 
в период обострения 

13 20,96 14 22,58 0 0 27 43,55

Другие аллергические заболевания 
Атопический дерматит 14 22,58 10 16,13 4 6,45 28 45,16
Аллергический ринит 12 19,36 17 27,42 9 14,51 38 61,29

Тип сенсибилизации 
Пыльцевая 13 20,96 19 30,65 5 8,06 37 59,67
Бытовая 8 12,9 9 14,51 4 6,45 21 33,86
Эпидермальная 10 16,13 14 22,58 6 9,68 30 48,38
Поливалентная 4 6,45 6 9,68 2 3,22 12 19,36

Наличие неблагоприятных условий проживания
Наличие плесени грибка 4 6,45 2 3,22 2 3,22 8 12,9
Печное отопление 4 6,45 4 6,45 1 1,61 9 14,51
Пассивное курение 9 14,51 11 17,74 7 11,29 27 43,55
Домашние животные 8 12,9 10 16,13 5 8,06 23 37,09

Наследственность отягощена 
По линии матери 8 12,9 16 25,8 5 8,06 29 46,77
По линии отца 5 8,06 4 6,45 2 3,22 11 17,74
Бронхиальная астма 7 11,29 9 14,51 2 3,22 18 29,03
Аллергический ринит 4 6,45 6 9,68 1 1,61 11 17,74
Атопический дерматит 3 4,84 3 4,84 2 3,22 8 12,9

	 Примечание: n – число обследованных.
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зависимость, и родители не придерживались ре-
комендаций, оставляя животных дома. 

Наиболее часто у одного из родителей имела 
место БА (29,03%), реже – аллергический ринит 
(17,74%) и атопический дерматит (12,9%).

Главным критерием эффективности прово-
димых лечебно-профилактических мероприя-
тий является достижение контроля над БА [4, 
5]. Как представлено в таблице 1, контролиру-
емая бронхиальная астма наблюдалась у 30 
(48,38%) пациентов и достигнута преимущес-
твенно при легком (p<0,05) и, в меньшей сте-
пени, среднетяжелом течении заболевания. 
Частично контролируемое заболевание уста-
новлено у 26 (41,94%) детей. У 6 (9,68%) паци-
ентов процесс носит неконтролируемый харак-
тер. Примечательно, что у 8 (12,9%) пациентов, 
самостоятельно оценивавших контроль имею-
щейся астмы, результаты существенно отлича-
лись от врачебного заключения. При детальном 
опросе и обследовании нами выявлено наличие 
симптомов БА и ограничения физической актив-
ности, к которым дети адаптируются и не при-
дают значения их присутствию в ежедневной 
деятельности. 

Значимый вклад в невозможность достижения 
оптимального показателя уровня контроля брон-
хиальной астмы вносит наличие таких модифици-
рующих факторов, как плохая приверженность к 
лечению, некачественное проведение базисной 
противовоспалительной терапии, прежде всего 
нарушение ингаляционной техники доставки пре-
парата. Имеет место недостаточная осведомлён-
ность ребенка и его родителей об особенностях 
данной патологии, не выполняются рекомендации 
по устранению внешних триггеров, способствую-
щих как развитию обострений БА, так и поддержа-
нию хронического аллергического воспаления в 
бронхах [4].

Проведенный анализ факторов риска возник-
новения и обострения БА показал, что базисная 
терапия не в полной мере соответствовала об-
щепринятым рекомендациям у 27 (43,55%) детей 
с легкими и среднетяжелыми формами заболе-
вания. Основными причинами, по которым дети 
не использовали систематически либо получали 
короткие курсы противовоспалительных препара-
тов при обострении заболевания служили страх 
применения гормональных препаратов (16,13%), 
боязнь привыкания ребенка к «ингалятору» 

(14,51%), отсутствие информированности о необ-
ходимости длительного лечения (6,45%) и доро-
говизна лекарственных средств (6,45%). 

Таким образом, у пациентов 7–14 лет преоб-
ладают легкие и средней степени тяжести формы 
бронхиальной астмы без гендерных различий, 
при этом по мере увеличения длительности забо-
левания усугубляется тяжесть процесса, ухудша-
ется показатель уровня контроля, нарастает чувс-
твительность к большему количеству аллергенов. 
Хороший контроль над заболеванием достигнут в 
48,38% случаев легкого и среднетяжелого тече-
ния БА, ни у одного пациента с тяжелой формой 
процесса полного контроля достичь не удалось.  
В 43,55% семей пациентов курят родители, в 
37,09% – проживают домашние животные. Ка-
чество базисной терапии не соответствует об-
щепринятым рекомендациям у 27 (43,55%) па-
циентов. Все вышеизложенное свидетельствует 
о необходимости усиления внимания со стороны 
медицинских работников к условиям прожива-
ния пациентов, качеству выполнения врачебных 
рекомендаций и своевременной коррекции про-
водимой базисной терапии для достижения оп-
тимального показателя контроля над БА у паци-
ентов 7–14 лет.
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