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The artic le  discusses princip les of de tection bronchial asthma seventy in ch ildhood. Now a se t o f clinical 

and functiona l criteria  presented at the "B ronchia l asthma in children. A s tra tegy o f trea tm ent and prevention" 

National p rogram m e is being im plicated fo r its assessm ent. The analysis perform ed shows a qu ite frequen t 

d isparity  in c lin ica l find ings and lung function disorders, firs t of all, FEV1 param eter in childhood asthm a exac ­

erbation. Results o f peak exp ira tory flow  rate m onitoring less d iffe r from  clin ical crite ria  of bronch ia l asthm a 

seventy and correspond at whole to  the range recom m ended. Problem s o f im provem ent the  assessm ent of 

ch ildhood asthm a severity and a com petence o f use the "in term itting  asthm a" term , a d iagnostic  a lgorithm  and 

its con fo rm ity  to  in ternational standards are considered.



Обсуждаются принципы диагностики  степени тяжести бронхиальной астмы в детском  возрасте. В 

настоящ ее время для ее оценки применяется комплекс клинико-ф ункциональных критериев, изложен ­

ный в Национальной програм м е "Бронхиальная астма у детей. Стратегия лечения и проф илактики". 

Проведенный анализ свидетельствует о значительной частоте несоответствия клинических данных и на ­

руш ений функции внеш него дыхания, прежде всего показателя О Ф В 1? при обострении бронхиальной 

астмы в детском  возрасте. Данные м ониторинга пиковой скорости выдоха (ПСВ) в меньшей степени 

расходятся с клиническими критериям и степени тяжести бронхиальной астмы и в целом соответствуют 

рекомендуемы м диапазонам их оценки. Обсуждаются вопросы усоверш енствования подхода к оценке 

тяжести течения астмы у детей, возможность использования понятия "интерм иттирую щ ая" астма, вве ­

дение диагностического  алгоритма и приведение его в соответствие с международными критериям и.

П ри н ятая  4 года назад  Н ациональная  программа 

"Б ронхиальная  астм а у детей. С тратегия лечения и 

проф илактики" в значительной  степени способство ­

вала упорядочению  подходов к диагностике и тер а ­

пии астмы в детском  возрасте. В процессе подготов ­

ки этого докум ента  эксперты  столкнулись  с рядом 

проблем: д ан ны е отеч ествен н ой  л и т ер ату ры  к а са ­

лись состоян ия  функции внеш него дыхания (Ф В Д ) у 

детей  с бронхиальной астмой (БА ),  либо в периоде 

ремиссии, либо в обострении независимо от тяж ести  

течения. По мере накопления клинического опыта 

возникла необходимость пересмотра некоторых реко ­

мендаций, и зл ож ен н ы х  в основном документе. За да ­

чей наш ей  статьи  яв л я е тс я  об суж дение основных 

принципов диагностики степени тяж ести  БА у детей.

Согласно современным представлениям о патоге ­

незе бронхиальной астмы (БА ) классиф икация болез ­

ни по степени тяж ести  с практической точки зрения 

им еет  п ер в о степ ен н о е  зн ач ен и е .  И м енно т я ж е с т ь  

течения заб ол ев ан и я  явл яется  ключевым моментом 

диагностики, так  как  определяет  лечебную  тактику  и 

долгосрочный план ведения больного.

При реш ении вопроса о тяж ести  течения БА у де ­

тей Н ациональная  программа рекомендует учитывать 

данные анам неза, а т ак ж е  результаты физикального, 

инструм ентального  и лабораторного  обследования. 

При этом в качестве комплекса критериев оценки 

степени т я ж ести  БА  выделяются: частота, степень 

тяж ести  и способ купирования приступов; качество и 

длительность  ремиссий; частота ночных приступов; 

переносимость физической нагрузки; физическое раз ­

витие пациента; диапазон отклонения от нормы объе ­

ма форсированного выдоха (О Ф Е^) и пиковой скоро ­

сти выдоха (П СВ) в период обострения; суточные 

колебания нарушения бронхиальной проходимости [1].

Тем не менее сделать  заклю чение о тяж ести  тече ­

ния болезни в клинической  ситуации бывает непро ­

сто. Это связано  с тем, что совпадение всех реко ­

м ендуем ы х к л и н и ко -ф у н кц и о н ал ьн ы х  кри тери ев  в 

рам ках  одной хар а к тер и сти к и  степени  тя ж е с т и  у 

конкретного больного наблю дается далеко не всегда. 

В связи  с отсутствием  определяю щ его критерия тя ­

ж ести  в практической  д еятельности  перед врачом 

всегда стоит задача комплексной оценки индивиду ­

альных клинических  данных пациента для принятия

реш ения о характере  течения его заболевания. Д е й ­

ствительно, именно такой  ком плексный подход к ди ­

агнозу  наиболее оправдан с позиций клинического 

мыш ления. О днако на практике каж дый клиничес ­

кий критерий тр актуется  пациентом и врачом субъ ­

ективно, а значение функциональных критериев  оце ­

нивается не всегда адекватно. Так, например, далеко 

не у всех больных тяж ел ой  БА  наблю даю тся е ж е ­

дневны е приступы или кратковрем енны е ремиссии. 

В практической деятельности  педиатры нередко им е ­

ют дело с больными, у которых приступы  возникаю т 

реж е 1 раза  в 3 месяца, но столь  тяж ел ы , что требу ­

ют го сп и тал и зац и и  в р еа н и м а ц и о н н о е  отд елен и е .  

Или, наоборот, бывает, что у больного приступы 

еж едневны е и д аж е  многократны е в течение  дня, но 

легкие.  Как в таких  случаях  м ож но однозначно д и а ­

гностировать степень т я ж е с т и  теч ен и я  астмы при 

помощи комплексной оценки? Высока вероятность  

того, что разные врачи оцениваю т ее неодинаково, а 

следовательно, и лечить будут по-разному.

П редварительно мы провели анонимный тестовый 

опрос 25 врачей-аллергологов и пульмонологов, в ко ­

тором предлож или оценить степень т я ж е с т и  БА  у 

детей в 5 клинических  задачах. Согласованные мне ­

ния по каждой из задач вы раж али  две трети  опро ­

шенных ( 6 3 - 7 0 % ) .  При этом соответствие  оценок 

врачей рекомендациям Н ациональной  программы на ­

блюдалось лиш ь в 4 6 %  всех ответов. В 3 из 5 пред ­

лож енны х клинических  ситуациях  диагноз, установ ­

ленный респондентами, различался  в диапазоне  от 

легкой до тяж ел о й  формы БА. Эти данны е наглядно 

демонстрирую т отсутствие единства в оценках сте ­

пени тяж ести  болезни д аж е  врачами-специалистам и. 

К омплексность оценки без четкого алгоритма оказы ­

вается весьма субъективной.

Помимо диссоциированности различны х клиничес ­

ких х арактери сти к  течения астмы у конкретного па ­

циента, возникает  вопрос, насколько соответствует  

степень наруш ения показателей  Ф В Д  в обострении 

заболевания клинической оценке т я ж ести  течения.

Современная диагностика тяж ести  течения БА осно ­

вывается не только на оценке клинических данных, но 

и учитывает изменение ФВД. Наиболее распространен ­

ным методом исследования Ф В Д  для выявления брон­

хиальной  обструкции  яв л я е тс я  п невм отахограф и я ,



однако инф орм ативность  этого метода для оценки 

тяж ести  течения болезни остается неясной.

В Н ациональной программе рекомендуется учиты ­

вать показатели  O O B j и ПСВ для диагностики сте ­

пени тяж ести  БА  в период обострения в следующих 

диапазонах: для легкого течения болезни значения 

этих параметров составляю т более 8 0 %  от должной 

величины ( % Д ), для среднетяж елого —  от 60 до 

8 0 % Д  и для  тяж елого  —  менее 6 0 % Д . В м еж дуна ­

родных соглаш ениях  [2,3] при определении степени 

тяж ести  течения болезни т ак ж е  рекомендуется ис ­

пользовать клинико-анамнестические данные и те ж е  

диапазоны O O B j и ПСВ, но без указания в каком 

периоде заболевания необходимо проводить их оцен ­

ку. Однако, по данным D onald  и C ockroft (1997), 

только у 1 % детей  с БА  величина ОФ В , составляет  

менее 5 0 % Д ,  и у 14%  —  от 50 до 8 0 % Д. Нередко 

не удается выявить корреляции между величиной 

О Ф В! и в ы р а ж ен н о сть ю  к л и н и ч еск и х  симптомов 

астмы у детей  [4]. Таким образом, несмотря на стан ­

д артны е рекомендации по использованию  величин 

ОФВ! и ПСВ в выш еуказанны х диапазонах для диа ­

гностики тяж ести  течения БА , дискуссия о значимо ­

сти этих показателей у детей не завершена, и единого 

мнения ещ е не достигнуто.

Задачам и нашего исследования являлись  оценка 

функционального состояния легких по данным кри ­

вой п о т о к -о б ъ е м  форсированного выдоха Ж Е Л  у де ­

тей с атопической БА различной степени тяж ести  

течения в период обострения болезни и анализ соот ­

в етствия ф ункциональных и клинико-анамнестичес ­

ких критериев  оценки ее тяж ести .

В периоде обострения атопической БА  было об ­

следовано 117 детей  в возрасте 5 - 1 6  лет  (средний 

возраст  11 ± 2 ,9  года). Д лительность  заболевания у 

них составила 6 ,5 ± 4 ,3  года. В исследование были 

включены дети, поступивш ие с приступом периоде 

БА, не получавш ие базисной терапии .  Проведен ана ­

л из  кл и ни ч еск их  х ар а ктери сти к  течения болезни. 

К линическое обследование детей  проводилось в ал ­

лергологических отделениях Н Ц З Д  РА М Н  (руково ­

дители —  член-корреспондент РАМ Н, доктор мед. 

наук, п роф есс о р  И .И .Б а л а б о л к и н  и д октор  мед. 

наук В .А .Р евяки н а ). Ф ункциональное обследование 

включало проведение компьютерной пневмотахомет- 

рии на пневмотахометре “М астерС крин  И О С ” (фир ­

ма “Jaeger”, Германия) в отделении функциональной 

д и а гн ос ти к и  (ру к о во д и тел ь  —  д октор  мед. наук  

Б .П .С авельев). Кроме того, проанализированы дан ­

ные еж едневной  (не менее 2 нед) пикфлоуметрии 

при помощи индивидуальных пикфлоуметров у 32 

детей , не получавш их базисной терапии. Статисти ­

ческая обработка данных проводилась с использова ­

нием пакета S ta tis tic a  99  корпорации S ta tS o ft  Inc. 
П оскольку обсуж даемые в работе функциональные 

показатели имели симметричное распределение, при ­

ведено описание данных с указанием  средней вели ­

чины и ее стандартного отклонения. Д ля  анализа

распределения признаков в группах с различной сте ­

пенью тяж ести  болезни использовался дисперсион ­

ный анализ с последующим попарным сравнением в 

группах (критерий Н ью м ан а-К е й л с а ) .

Степень тяж ести  течения БА была оценена на ос ­

новании клинико-анамнестических данных. При этом 

основополагающими критериями были частота и сте ­

пень тяж ести  приступов БА у детей  в диапазонах, 

реком ендуем ы х Н а ц и он ал ьн ой  програм м ой . При 

оценке степени тяж ести  течения болезни у наших 

пациентов мы учитывали особенности клинических 

проявлений астмы в течение последнего года, что 

позволило исклю чить влияние таких  весьма, вариа ­

бельных показателей, как длительность  болезни, ее 

динамика в предыдущие годы. Н икто из пациентов 

не получал адекватной базисной терапии  в период, 

предш ествовавш ий госпитализации. Таким образом, 

на основании клинических  критериев  Б А  легкого 

течения была диагностирована у 24 детей ,  среднетя ­

ж елого течения —  у 38 пациентов и тяж елого  теч е ­

ния —  у 55 детей.

Показатели  кривой п о т о к -о б ъ е м  форсированной 

Ж Е Л  (в % Д )  в периоде обострения у детей  с раз ­

личной степенью тяж ести  течения БА  представлены 

в табл .1 .

Проведенный дисперсионный анализ  выявил до ­

стоверные различия (р= 0 ,01 )  показателя  ОФ В! при 

обострении астмы в трех группах с различной т я ж е ­

стью течения болезни. П опарное сравнение О Ф В 1 в 

этих группах по критерию Н ь ю м а н а -К е й л с а  показа ­

ло, что этот параметр в обострении заболевания до ­

стоверно ниж е у больных с тяж ел ой  БА  по сравне ­

нию с легкой и среднетяж елой  формой (р< 0 ,05 ) .  Од ­

нако ОФВ} в обострении легкой и среднетяж елой  

БА достоверно не различался (р> 0 ,1 ) .

Таким образом, оказалось, что для  диф ф еренциро ­

вания легкой и среднетяж елой  БА  показатель  О Ф В 1 
является  малоинформативным критерием. У значи ­

тельной  части  больных, которые по клиническим  

проявлениям болезни (как правило, по частоте днев ­

ных и ночных симптомов) долж ны  расцениваться  

как пациенты  со с р е д н е т я ж е л о й  БА ,  п оказа тел и  

Ф В Д  даж е в обострении остаю тся достаточно высо ­

кими. Аналогичное несоответствие  клинических  и 

функциональных данных наблю дается и у детей  с т я ­

ж елы м течением заболевания, причем часто оно про ­

яв л яется  менее вы раж енны м и н аруш ени ям и  Ф В Д  

при более вы раж енны х клинических симптомах, т.е. 

“клиническая кар тин а” соответствует большей сте ­

пени тяж ести , чем изменения О Ф В!.

Выявлены так ж е  статистически  значим ые разл и ­

чия скоростн ы х  п о к а за т е л е й  —  М О С 25, М О С 50, 

М О С 75 —  в т Рех группах больных с различной сте ­
пенью тяж ести  течения (р=0 ,008 ,  р = 0 ,0 0 8  и р=0 ,001 

соответс тв ен н о ) .  С редние вел и чи ны  п о к аза тел ей  

максимальной объемной скорости (М О С )  выдоха бы ­

ли достоверно ниж е у больных тяж ел о й  БА, чем у 

детей со среднетяж елой  и легкой формой болезни



Показатели кривой поток-объем (М ±а) у детей с различной степенью тяжести течения бронхиальной астмы 
в периоде обострения (результаты дисперсионного анализа)

Показатели Лёгкое течение (л=24) Среднетяжелое течение (л=38) Тяжелое течение (п=55) Р

ФЖЕЛ, %Д 94±11 92±14 92±14 >0,1

ОФВь %д 83±10* 81 ± 13** 74±16 0,01

ИТ, %Д 91 ±8* 90±11 84±11 0,01

ПСВ, %д 75,5±13 74±15 76±16 >0,1

МОС25, %д 72±13* 72±17** 61 ±21 0,008

мос50, %д 62±12* 62±16** 52±19 0,008

МОС75, %д 58±19* 58±18** 46±17 0,001

Д о с т о в е р н ы  р азл и чи я  м е ж д у  1-й и 3 -й  гр у п п а м и  п р и  п о п а р н о м  ср а в н е н и и  (р < 0 ,0 5 ). 

Д о с т о в е р н ы  р а зл и чи я  м е ж д у  2 -й  и 3 -й  гр у п п а м и  п ри  п о п а р н о м  ср а в н е н и и  (р < 0 ,0 5 ).

(р<0 ,05  при попарном сравнении). Однако различия 

между группами детей  с легкой и среднетяж елой 

астмой отсутствовали (р>0 ,1 ) .

П оказатели  ПСВ у детей с различной степенью 

тяж ести  болезни достоверно не отличались.

Кроме того, нас интересовала не только статисти ­

ческая достоверность отличий ф ункциональных по­

казателей  внешнего дыхания у детей  с различной 

степенью тяж ести  БА, но и степень изменения этих 

параметров (табл .2). Приведенные данны е наглядно

Т а б л и ц а  2

Количество больных детей с разной степенью отклонения1 ОФЕ^ и скоростных показателей кривой поток-объем  
от нормы в обострении бронхиальной астмы (в % по группам)

Скоростные показатели кривой поток-объем, %Д Легкая БА Среднетяжелая БА Тяжелая БА

>80 (норма) 58 66 36

ОФВ! 6 0 -8 0  (умеренные нарушения) 42 26 41

<60 (значительные нарушения) 0 8 2.3

>71 (норма) 62 68 65

ПСВ 4 7 -7 0  (умеренные нарушения) 38 29 33

<47 (значительные нарушения) 0 3 2

>74 (норма) 50 53 35

МОС25 5 1 -7 3  (умеренные нарушения) 50 36 30

<51 (значительные нарушения) 0 11 35

>72 (норма) 21 32 25

мос50 48 -71  (умеренные нарушения) 71 50 26

<48 (значительные нарушения) 8 18 49

>62 (норма) 37 45 24

МОС75 27-61 (умеренные нарушения) 63 52 63

<27 (значительные нарушения) 0 3 13

1 Гр ан и цы  н о р м ы  и гр а д а ц и и  п а то л о ги ч е с ки х  о ткл о н е н и й  п о ка за тел е й  кр и в о й  п о т о к -о б ъ е м  у ка за н ы  в с о о тв е тс тв и и  с  М е то д и ч е с ки м и  р е к о ­

м е н д а ц и я м и  М и н зд р а в а  СССР [5 ].



4 0 -6 0 %

13%

Р и с.1 . О Ф В 1 у  д е те й  с  р а зл и ч н о й  с те п е н ь ю  тя ж е с ти  те че н и я  БА (в ц е ­

л о м  в т р е х  гр у п п а х ).

> 80%  

58%

Р и с .2. О Ф В , в о б о с т р е н и и  у  б ол ьны х с  л е гко й  БА.

демонстрирую т, что частота отклонений от нормы 

каждого п оказателя  возрастает  с утяж елен и ем  тече ­

ния заболевания: чем тяж е л е е  астма, тем чащ е реги ­

стр и р у ю тся  зн ач и те л ь н ы е  н ар у ш е н и я  скоростны х  

показателей.

В этой связи  представляет  интерес значение в ди ­

агностике степени тяж ести  скоростных показателей 

бронхиальной проходимости. Более высокая чувстви ­

тельность  этих параметров (М О С 255о,75) по сравне ­
нию с другими парам етрам и кривой п о т о к -о б ъ е м  

была п о к аза н а  в преды дущ их и ссл ед о в ан и ях  [6]. 

Н аш и  д ан ны е т а к ж е  сви детел ьству ю т  о больш ем 

соответствии величин М О С 255075 степени тяж ести  

течения болезни, но вариабельность  этих парам ет ­

ров все ж е  достаточно высока. К тому ж е  остается 

нереш енны м вопрос о необходимости стандартиза ­

ции их оценки в зависимости от времени выдоха.

И так, о тм е ч ая  д о сто в ер н ы е  р азл и ч и я  О Ф В 1 в 

среднем по группам, мы м ож ем констатировать, что 

отклонения этого показателя  от долж ны х величин 

при БА  различной степени тяж ести  не соответству ­

ют диапазонам, вклю ченным нами в Национальную 

программу.

По наш им данным, в целом у 5 0 %  обследованных 

больных детей  показатель  ОФ В! в обострении пре ­

выш ал границу нормы в 8 0 % Д. Только у 13%  боль ­

ных в обострении объемная скорость выдоха за 1 с 

находилась в диапазоне от 40 до 6 0 %  (рис.1).

При легкой по клиническим признакам БА  показа ­

тель ОФ В! в обострении оставался в пределах нор ­

мальных величин у 5 8 %  больных и находился в диа ­

пазоне от 60 до 8 0 % Д  у 4 2 %  обследованных (рис.2).

В группе детей  со среднетяж елой  по клиническим 

критериям  БА  лиш ь  2 6 %  значений О Ф В 1 в обостре ­

нии находилось в указанном Национальной  програм ­

мой “с р е д н е т я ж е л о м ” д иа п а зо н е  от 80 до 6 0 % Д  

(рис.З).  Б олее  чем у половины больных со среднетя ­

ж елой  астмой показатель  ОФ В! оставался  нормаль ­

ным. Особо следует отметить 8 %  детей, у которых 

степень  п адения ОФВ} п р ев ы ш ал а  кл и н и ч еск ую  

тяж есть  симптомов болезни. Именно для этой не ­

большой группы пациентов оценка Ф В Д  представля ­

ется определяю щ им моментом диагностики тяж ести  

течения астмы.

У большинства детей, у которых ОФ В! в обостре ­

нии сниж ался ниж е 6 0 % ,  по клиническим критериям 

была диагностирована тяж елая  БА. Это свидетельст ­

вует о том, что у детей с выраженной бронхообструк ­

цией клинические проявления заболевания соответст ­

вуют функциональным данным. Однако это лишь 2 3%  

от всех больных тяж елой  астмой (рис.4). Еще у 4 1 %  

детей с клинически тяж елым течением заболевания 

показатель О Ф В 1 в обострении находился в диапазоне 

6 0 - 8 0 % Д. У 3 6 %  детей с еж едневными приступами 

дневной и / и л и  ночной БА, выраженным ограничени ­

ем физической активности, упорным ежедневным каш ­

лем и другими симптомами, позволяющими говорить в 

соответствии с рекомендациями Национальной про ­

граммы о тяж елом течении болезни, показатель О Ф В 1 
в приступном периоде был выше 8 0 % Д .

Возникает законом ерный вопрос: тя ж е л а я  ли аст ­

ма у этих 3 6 %  детей. По клиническим  критериям  — 

да, но не по функциональным. В данном случае кли ­

н ич ески е  п р о яв л ен и я ,  по-видимому, “о п е р е ж а ю т ” 

функциональные наруш ения. Как мы у ж е  отмечали 

выше, возмож ность подобного яв ления у ж е  обсуж да ­

лась и другими авторами.

Р ис.З .

6 0 -8 0 %

41%

Р и с .4. О Ф В ! в о б о с тр е н и и  у  б ол ьн ы х тя ж е л о й  БА.

< 60%

> 80%  

66%

О Ф В т в о б о с т р е н и и  у  б ол ьн ы х с р е д н е тя ж е л о й  БА.

< 60%



Классификация степени тяжести бронхиальной астмы (GINA)

Степень Симптомы Ночные симптомы ПСВ, ОФВ,

Ступень 4 —
тяжелая персистирующ ая

Постоянные,
ограничение физической 
активности

Частые < 60%Д,
суточные колебания >30%

Ступень 3 —
средняя персистирующ ая

Ежедневные,
ежедневный прием р-агониста, 
обострения сильно влияют 
на активность

> 1 раза в неделю > 60% — < 80%Д, 
суточные колебания >30%

Ступень 2 —
легкая персистирующ ая

> 1 раза в неделю, 
но < 1 раза в день

> 2 раз в месяц > 80%Д,
суточные колебания 20 -30%

Ступень 1 — 
интермиттирующ ая

< 1 раза в неделю 
Отсутствие симптомов 
и нормальная ПСВ 
вне обострений

< 2 раз в месяц Нормальная Ф В Д  между 
обострениями, 80%Д, 
суточные колебания < 20%

П р и м е ч а н и е .  Н аличие  у  б о л ь н о го  хотя бы о д н о го  и з  по ка за тел е й , х а р а кте р н о го  для б ол ьш е й  с те п е н и  тя ж е с ти , д о с та то ч н о  д ля  то го , 

чтобы  о тн е с ти  б о л ь н о го  к  э то й  ка те го р и и .

М ы проанализировали результаты ежедневной пик- 

флоуметрии 32 детей  с атопической БА. Степень 

тяж ести  заболевания у них была установлена на ос ­

новании клинико-анамнестических данных, дети не 

получали базисной терапии. Легкая астма была д иа ­

гностирована у 15 детей, среднетяжелая —  у 7 и 

тяж елая  —  у 10 детей. Средняя величина суточных 

колебаний ПСВ была достоверно выше при тяжелом 

течении болезни (АПСВ =  31 ,7% , р<0 ,05 ) ,  чем при 

легком и среднетяжелом (АПСВ = 13,6 и 2 0 %  соот ­

ветственно). Таким  образом, данны е мониторинга 

ПСВ в меньшей степени расходятся с клиническими 

критериями степени тяж ести  БА и в целом соответст ­

вуют рекомендуемым диапазонам их оценки. Преиму ­

щества этого метода в диагностике степени тяж ести 

БА у детей были продемонстрированы и другими ав ­

торами [7], причем нередко отмечалась даж е большая 

выраженность нарушений бронхиальной проходимос ­

ти по сравнению с клиническими характеристиками.

Р е зу л ь та ты  п роведенной  работы  по казал и , что 

функциональные критерии оценки степени тяж ести  

течения болезни ( О О В ^  у 3 2 %  больных не совпада ­

ют с клинико-анамнестическими. При этом у 11%  

пациентов показатели  функции легких в обострении 

свидетельствую т о более тяж елом  течении, чем кли ­

нические проявления заболевания, и у 5 7 %  функци ­

ональные наруш ения в остром периоде соответствуют 

более легком у течению БА, по сравнению с рекомен ­

дуемыми клиническими критериями.

Здесь  необходимо ещ е раз подчеркнуть, что мы 

анализируем клинические и функциональные крите ­

рии диагностики степени тяж ести  БА, представлен ­

ные в Н ациональной программе . При изменении под ­

хода к клинической оценке тяж ести  БА изменится и 

корреляция меж ду наруш ениями бронхиальной про ­

ходимости и клиническими симптомами.

Диагностический алгоритм оценки степени т я ж е с ­

ти БА у детей нуж дается в усоверш енствовании  и 

приведении в соответствие с международными стан ­

дартам и. В ведение д оп о л н и тел ьн ы х  к л и н и ч еск и х  

критериев оценки степени тяж ести  с появлением но ­

вых нечетких градаций [8] м ож ет ещ е больше усл ож ­

нить диагностику. Но и исклю чение из диагностиче ­

ского алгоритма функциональных показателей  такж е  

представляется неж елательны м, так  как  сущ ествует 

группа пациентов, у которых функциональные нару ­

шения опереж аю т клинические симптомы, что д о л ж ­

но быть учтено при оценке тяж ести  течения. В этой 

ситуации мы хотели бы обратиться к диагностичес ­

кому алгоритму степени тяж ести  астмы по рекомен ­

дациям G INA  (табл.З).  В нем учтены и клинические, 

и функциональные показатели. П рисутствует  стро ­

гий алгоритм-инструкция ( “наличие у больного хотя 

бы одного из показателей той или иной степени т я ­

жести  достаточно для того, чтобы отнести больного 

к этой категории”). Ведущую роль среди функцио ­

нальных показателей играет динам ика ПСВ при его 

мониторинге. Этот алгоритм диагностики позволяет 

такж е выделить интермиттирующ ую астму. С ущ ест ­

венно, что интерм иттирую щ ая —  не о б язательно  

протекаю щ ая с легкими приступами. Т ерапевтичес ­

кая тактика у больных с редкими симптомами, дей ­

ствительно, вы зы вает  много вопросов. П ризнание 

такой  диагностической  формы заб о л е в а н и я  будет 

способствовать изучению и усоверш енствованию  л е ­

чебных подходов. И наконец, самое важ ное преиму ­

щество классификации степени тяж ести  в м еж дуна ­

родных соглашениях: использование понятия “симп ­

томы” , вместо понятия “приступы”, о которых идет 

речь в Национальной программе. Бесспорно, что симп ­

томами астмы могут являться не только приступы 

удушья, но и кашель, эпизоды свистящ его дыхания,



эпизоды т я ж ести  в грудной клетке, обструктивные 

бронхиты . Е сли  помнить, что все переч и сл ен ны е 

клинические проявления мож но отнести к “симпто ­

м ам ” , то недооценить степень тяж ести  по этой клас ­

сиф икации  практически  невозможно.

Вероятно, нет смысла создавать новую классифика ­

цию БА  по тяж ести  течения. М ож н о  воспользоваться 

уж е сущ ествующими схемами диагностики. Это один 

из вариантов ее упорядочения и предмет обсуждения 

экспертов. А пока очевидна необходимость достичь 

единства в оценках степени тяж ести  БА у детей.
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SEVERE BRONCHIAL ASTHMA IN CHILDREN: RISK FACTORS AND COURSE

L.M .O gorodova , Yu.A.Petrovskaya, E .M .Kam aitynova, F .I.Petrovsky, V.P.Pusyrev,

I.M .Kulm anakova , M .B .F re id in , Tadao E nom oto

S u m m a r y

We examined 60 patients to  investigate clinical features of severe bronchial asthma in various aged ch il ­

dren.

The typica l d iagnostic com plex including the disease history, clinical and allergy testing, functiona l and lab ­

o ra to ry techniques was used in th is work.

The w ork  has dem onstrated tha t a course of the severe bronchial asthma has som e peculiarities in d iffe r ­

ent ages. The infants experience the disease exacerbations against an acute resp ira tory in fection background, 

previous o r sim ultaneous atopic derm atitis, quite often food sensibilization or low e ffec t of p2-agonists. A s ig ­

n ificance of triggers, psychological pathology, the disease im pact on the quality o f life, a risk fo r developm ent 

o f steroid resistance and asthma com plications are enhanced at e lder ages.

So, the  data obtained allow concluding tha t the main pred ic to r o f the severe bronchial asthma in children 

is a high atopy index.

Р е з ю м е

Для изучения клинических особенностей тяжелой бронхиальной астмы (БА) у детей в различные 

возрастные периоды было обследовано 60 пациентов.

В работе использован общ епринятый комплекс, включающий сбор анамнеза, клиническое и аллер ­

гологическое обследование, функциональные и лабораторные методы.

Настоящей работой показано, что течение тяжелой БА имеет особенности в различных возрастных 

группах. Для раннего возраста характерны обострения на фоне ОРЗ, предшествующий или сопутствующий


