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Введение. Развитие бронхиальной астмы у детей часто связано с перенесенной ранее бронхолегочной дисплазией. 
Цель исследования. Изучение особенностей клинического течения бронхиальной астмы у детей с бронхолегочной диспла-
зией в анамнезе.
Характеристика  детей  и  методы  исследования.  Основная  группа  представлена  77  пациентами  с  бронхиальной  астмой 
и бронхолегочной дисплазией в анамнезе. Контролем служил 81 больной с бронхиальной астмой без бронхолегочной дис-
плазии в анамнезе. Диагностику проводили в соответствии с Классификацией клинических форм бронхолегочных заболе-
ваний у детей. Уровень иммуноглобулинов определяли иммуноферментным анализом. 
Результаты. У больных бронхиальной астмой с бронхолегочной дисплазией в анамнезе отмечена более ранняя манифестация 
бронхиальной  астмы,  легкое  течение,  редкая  потребность  в  ингаляционных  бронхолитиках,  существенная  диспропорция 
в изменении уровня и частоты маркеров аллергического воспаления – частая эозинофилия с меньшим повышением уровня 
общего IgE. Разработанная этапная программа обследования и ведения детей с бронхиальной астмой и бронхолегочной дис-
плазией позволит улучшить диагностику и лечение пациентов.
Заключение. Выявленные клинические особенности бронхиальной астмы у детей с бронхолегочной дисплазией в анамнезе 
необходимо учитывать в педиатрической практике. 
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Introduction. The development of bronchial asthma in children is often associated with previous bronchopulmonary dysplasia. 
Objective. To study the features of the clinical course of bronchial asthma in children with a history of bronchopulmonary dysplasia.
Children  characteristics  and  research  methods.  The  test  group  consisted  of  77  patients  with  a  history  of  bronchial  asthma  and 
bronchopulmonary dysplasia. The control group included 81 patients with bronchial asthma without bronchopulmonary dysplasia. 
The  patients  were  diagnosed  in  accordance  with  the  Classification  of  clinical  forms  of  bronchopulmonary  diseases  in  children. 
The level of immunoglobulins was determined by enzyme immunoassay.
Results. The patients with bronchial asthma and bronchopulmonary dysplasia demonstrated an earlier manifestation of bronchial 
asthma, a mild course and a rare need for inhaled bronchodilators, significant disproportions in changing the level and frequency 
of allergic inflammation markers – frequent eosinophilia with a lower increase in total IgE. The developed stage-by-stage program 
of examination and management of children with bronchial asthma and bronchopulmonary dysplasia will improve the diagnosis and 
treatment of patients with these diseases.
Conclusion. The pediatricians shall take into account the identified clinical features of bronchial asthma in children with a history 
of bronchopulmonary dysplasia in their practice. 
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Бронхиальная астма и бронхолегочная дисплазия 
относятся к наиболее тяжелым хроническим забо-

леваниям органов дыхания в детском возрасте [1, 2]. 
Исследования, проведенные в различных странах, сви-
детельствуют о продолжающемся росте или стабильно 
высокой распространенности бронхиальной астмы 
среди детей в большинстве районов мира [3].

В Российской Федерации заболеваемость брон-
хиальной астмой у детей в возрасте 0–14 лет зани-
мает второе место среди болезней органов дыха-
ния, составляя 1189,4 случая на 100 тыс. детского 
населения [4]. Согласно результатам последнего 
метаанализа распространенность в России вери-
фицированной бронхиальной астмы среди детей 
7–8 лет составляет 4,7%, а в возрасте 13–14 лет – 
5,3% [5]. Распространенность бронхолегочной дис-
плазии в России, по данным различных источников, 
варьирует от 0,13 до 15,5% [6]. Однако конкретная 
официальная информация о распространенности 
бронхолегочной дисплазии в нашей стране отсут-
ствует. В зарубежных странах частота этого заболева-
ния среди новорожденных детей с очень низкой мас-
сой тела изменяется от 6,7 до 49,0% [7].

До настоящего времени дискуссионным оста-
ется вопрос об отношении бронхиальной астмы 
и бронхолегочной дисплазии. С одной стороны, 
имеются указания на высокую частоту бронхиаль-
ной астмы в семейном анамнезе у детей с развив-
шейся бронхолегочной дисплазией [8] и у паци-
ентов с тяжелой бронхолегочной дисплазией [9], 
описывается трансформация бронхолегочной дис-
плазии в бронхиальную астму [10]. По достижении 
3-летнего возраста в 1/3 случаев происходит выздо-
ровление от бронхолегочной дисплазии, а у 35% 
детей, перенесших бронхолегочную дисплазию, раз-
вивается бронхиальная астма [11]. Наличие бронхи-
альной гиперреактивности позволяет отнести детей 
с бронхолегочной дисплазией к группе риска разви-
тия бронхиальной астмы [12, 13]. C другой стороны, 
бронхолегочная дисплазия, согласно рекомендациям 
Национальной программы «Бронхиальная астма 
у детей» [14] и Глобальной стратегии лечения и про-
филактики бронхиальной астмы GINА [15] включена 
в группу заболеваний, с которыми проводится диф-
ференциальный диагноз при подозрении на бронхи-
альную астму у детей [14, 15]. 

Малоизученным остается вопрос об особенностях 
бронхиальной астмы у детей, рожденных прежде-
временно, в том числе перенесших бронхолегочную 
дисплазию [16]. Клиническую картину особенностей 
течения бронхиальной астмы у детей с бронхолегоч-
ной дисплазией в анамнезе во всем мире анализи-
руют недостаточно, ограничиваясь единичными кли-
ническими наблюдениями [17, 18].

Цель  исследования: изучение особенностей кли-
нического течения бронхиальной астмы у детей 
с бронхолегочной дисплазией в анамнезе.

Характеристика детей и методы исследования

В соответствии с критериями диагноза бронхиаль-
ной астмы [19] были отобраны 77 пациентов, у кото-
рых на момент обследования имелись бронхиальная 
астма и бронхолегочная дисплазия в анамнезе; эти 
дети составили основную группу. Критериями вклю-
чения в основную группу послужили: возраст младше 
4 лет, наличие бронхиальной астмы, бронхолегочной 
дисплазии в анамнезе. 

Критериями исключения из основной группы 
были отсутствие у больных с бронхиальной астмой 
диагноза бронхолегочной дисплазии в анамнезе, 
отсутствие у пациентов с бронхолегочной дисплазией 
диагноза бронхиальной астмы, наличие других хро-
нических заболеваний респираторной системы (син-
дром Вильсона–Микити, муковисцидоз, синдром 
Зиверта–Картагенера).

В контрольную группу вошел 81 пациент только 
с бронхиальной астмой в возрасте младше 7 лет. Все 
дети указанных групп наблюдались пульмонологом 
и другими специалистами на базе детской инфекци-
онной клинической больницы №6 Москвы и кафе-
дры педиатрии Российского университета дружбы 
народов.

Детям основной и контрольной групп выпол-
няли клиническое обследование, общий анализ 
крови, аллергологическое исследование. Последнее 
включало определение общего IgE, специфических 
IgE к пищевым, бытовым, пыльцевым и грибковым 
аллергенам методом иммуноферментного анализа. 

Для статистического анализа полученных данных 
использовалиь программное обеспечение Microsoft 
Excel 2013, StatSoft. Statistica 10, IBM SPSS Statistics 
V23.0. Для представления непрерывных количествен-
ных показателей рассчитывали медианы с интерквар-
тильным размахом [Q

1
; Q

3
] ввиду непараметрического 

распределения большинства показателей в одной 
или нескольких группах либо в общей выборке. 
Проверку непрерывных количественных показа-
телей на нормальность распределения выполняли 
с применением критерия Колмогорова–Смирнова. 
Для описания распределения в группах исследования 
по любым качественным показателям рассчитывали 
выраженные в процентах от общей численности ана-
лизируемой группы частоты признаков.

Межгрупповые сравнения по количественным 
показателям в несвязанных выборках выполняли 
с применением рангового непараметрического 
U-критерия Манна–Уитни ввиду непараметриче-
ского распределения большинства показателей и зна-
чительной разницы дисперсий в группах иссле-
дования. Различия по частотным показателям 
анализировали с использованием критерия χ2 
при наличии ожидаемых частот в таблицах сопря-
жения более 20 либо с использованием критерия χ2 
с поправкой Йейтса в случае необходимости срав-
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нений при наличии ожидаемых частот в таблицах 
сопряжения менее 20, но более 10. При наличии ожи-
даемых частот, равных 10 и менее, применялся точ-
ный критерий Фишера.

Критическое значение уровня статистической 
значимости нулевой гипотезы (α) для всех сравне-
ний было принято равным 0,05. При проверке нор-
мальности распределения непрерывных показателей 
с применением критерия Колмогорова–Смирнова 
критическое значение уровня статистической значи-
мости составило 0,1.

Результаты и обсуждение

При распределении пациентов основной и кон-
трольной групп по полу достоверных различий 
в сравниваемых группах не установлено (табл. 1). 
Средний возраст постановки диагноза бронхиаль-
ной астмы у детей основной группы с бронхолегоч-
ной дисплазией в анамнезе был меньше, чем у детей 
контрольной группы без бронхолегочной дисплазии: 
3,5 [2,25; 5,0] и 4,96 [2,92; 7,0] соответственно. Раз-
личие статистически значимо.

В основной группе у 69 детей возобновление эпи-
зодов приступов бронхиальной астмы отмечено после 
«светлого промежутка» – продолжительной ремиссии 
бронхолегочной дисплазии (6 мес и более). Эпизоды 
бронхиальной обструкции у больных данной катего-
рии характеризовались типичными для бронхиаль-
ной астмы клиническими симптомами: внезапным 
возникновением после контакта с аэроаллергенами, 
при провокации острым респираторным заболеванием 
(ОРЗ); с нормальной или субфебрильной температу-
рой тела, быстрым купированием бронхолитиками; 

после прекращения контакта с аллергенами/ирри-
тантом (эффект элиминации) отмечалась сезонность 
в зависимости от триггера (осенне-зимняя при ОРЗ, 
весенне-летняя при поллинозе, осенняя при грибко-
вой сенсибилизации). У 8 пациентов основной группы 
симптомы бронхиальной обструкции вследствие 
бронхиальной астмы персистировали непрерывно.

Клиническая картина обострений бронхолегоч-
ной дисплазии и бронхиальной астмы имеет сходство, 
и сложно различить истинную причину эпизодов 
бронхиальной обструкции у пациентов с бронхи-
альной астмой и бронхолегочной дисплазией в ана-
мнезе. Известна высокая частота обострений у детей 
с бронхолегочной дисплазией на протяжении первых 
3 лет жизни, независимо от наличия бронхиальной 
астмы. Как показал анализ, проведенный у пациен-
тов контрольной группы, частота обострений у детей 
1, 2 и 4-го годов жизни составляет 32,7, 10,0 и 0,9% 
соответственно. В других исследованиях сообщается 
о еще более высоком показателе у детей аналогич-
ного возраста (58,8, 58,3 и 38% соответственно) [20]. 
В связи с этим в отечественной классификации 
бронхолегочных заболеваний у детей с бронхолегоч-
ной дисплазией подчеркивается регресс клинических 
проявлений заболевания с возрастом [19]. 

У наблюдавшихся 77 пациентов основной 
группы с сочетанием бронхиальной астмы и бронхо-
легочной дисплазии в анамнезе на 2-м (р=0,0002)  
и 3-м (р=0,0008) годах жизни чаще отмечались эпи-
зоды приступов бронхиальной астмы по сравнению 
с группой контроля. У 69 больных они характеризо-
вались «светлым промежутком», а также типичными 
для бронхиальной астмы признаками (зависимость 
от воздействия триггеров – аллергенов и поллютан-
тов, сезонность, нормальная или субфебрильная 
температура тела, быстрый положительный эффект 
от воздействия ингаляционных бронхолитиков, 
от прекращения контакта с аллергеном). 

У больных основной группы через год после пер-
вичного обследования по сравнению с контрольной 
группой чаще отмечалось легкое интермиттирующее 
(45,5% против 17,3%; р=0,0003) течение бронхиаль-
ной астмы (табл. 2), но достоверно реже регистри-
ровалось легкое персистирующее течение. Легкое 

Таблица 1. Распределение пациентов основной и контроль-
ной групп по полу
Table 1. Distribution of patients in the main and control groups 
by gender 

Пол

Основная группа 
(n=77)

Контрольная 
группа (n=81) р

абс. % абс. %

Мужской 51 66,2 56 69,1 0,6966

Женский 26 33,8 25 30,9 0,6966

Таблица 2. Распределение пациентов основной и контрольной групп по тяжести течения бронхиальной астмы
Table 2. Distribution of patients in the main and control groups by severity of bronchial asthma

Течение
Основная группа (n=77) Контрольная группа (n=81)

p
абс. % абс. %

Легкое интермиттирующее 35 45,5 14 17,3 0,0003*

Легкое персистирующее 33 42,9 57 70,4 0,0005*

Среднетяжелое персистирующее 7 9,1 6 7,4 0,7771

Тяжелое персистирующее 2 2,5 4 4,9 0,6820

Примечание. р=0,0006 (точный критерий Фишера для множественных сравнений); * – p<0,05 (критерий χ-квадрат с поправкой Йейт-
са); # – p<0,05 (критерий χ-квадрат).
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интермиттирующее течение подтверждается более 
редкой потребностью в ингаляционных бронхо-
литиках (p=0,0034), а также отсутствием назначения 
системных глюкокортикостероидов, астматического 
статуса в анамнезе и госпитализаций. Это согласуется 
с наблюдениями E.B. Broström и соавт. [21]. При ката-
мнестическом исследовании, проведенном в Шве-
ции, никто из 28 пациентов 6–8 лет с бронхолегочной 
дисплазией, у 50% которых была ранее бронхиальная 
астма, не нуждался в назначении системных глюко-
кортикостероидов и только одному ребенку потребо-
валась госпитализация за период наблюдения [21].

Со степенью тяжести пациентов основной и кон-
трольной групп коррелировала потребность в назна-
чении ингаляционных бронходилататоров для купи-
рования приступа бронхиальной астмы, потребность 
в них была статистически значимо ниже (р=0,0156) 
у детей основной группы (табл. 3). Среди пациен-
тов, у которых сформировалась бронхиальная астма 
на фоне бронхолегочной дисплазии, не отмечалось 
ни одного случая астматического статуса, в то время 
как у пациентов контрольной группы частота разви-
тия астматического статуса составила 2,5%.

У всех пациентов с бронхиальной астмой вне 
зависимости от наличия или отсутствия бронхолегоч-
ной дисплазии в анамнезе определяли количество 
эозинофилов в периферической крови и выполняли 
исследование аллергологического статуса с опре-
делением количества общего IgE. В основной группе 
статистически значимо у большего числа боль-
ных имелась эозинофилия (41,6% против 25,9% 
в контрольной группе; р<0,05). По современным 
данным, эозинофилия часто отмечается в популя-
ции недоношенных и коррелирует с гестационным 

возрастом – чем меньше последний и масса тела 
при рождении, тем чаще встречается повышение 
содержания эозинофилов в периферической крови 
[22, 23]. В исследовании, проведенном J.Y. Yang 
и соавт. [22], включавшем 261 ребенка, родившегося 
до 34 нед беременности, частота выявления эозино-
филии составила 22,4%, причем у детей с бронхо-
легочной дисплазией эозинофилия отмечалась еще 
чаще – у 88,9%. Риск тяжелой эозинофилии (>12%, 
или >3000·109/л) у пациентов с бронхолегочной дис-
плазией был выше (отношение шансов 7,23; 95% 
доверительный интервал 1,02–51,1; р<0,01) по срав-
нению с детьми без таковой [22]. Однако число паци-
ентов с повышенным уровнем общего IgE в крови 
было практически одинаковым в сравниваемых груп-
пах – 53,2 и 49,4% соответственно (р>0,05). Повыше-
ние уровня общего IgE у детей основной группы было 
менее значительным (2,23 [1,50; 3,32]), чем у детей 
контрольной группы (6,35 [3,30; 9,00]; р<0,0001). 
Такое различие по уровню общего IgE может быть 
связано с достоверной разницей в возрасте паци-
ентов основной (медиана 3,96 года) и контрольной 
(медиана 6,58 года) групп. Следовательно, согласно 
нашим данным, лабораторными маркерами бронхи-
альной астмы у детей с бронхолегочной дисплазией 
в анамнезе служат эозинофилия крови и снижение 
уровня общего IgE.

При анализе сенсибилизации пациентов основ-
ной и контрольной групп к различным группам 
аллергенов установлено отсутствие репрезентатив-
ных различий (табл. 4). Больные обеих групп имели 
преимущественно сенсибилизацию к ингаляцион-
ным аллергенам, среди них доминировали бытовые 
и пыльцевые аллергены. У пациентов обеих групп 

Таблица 3. Распределение пациентов по препарату, купирующему приступ бронхиальной астмы
Table 3. Distribution of patients on the drug that relieves a bronchial asthma attack

Препарат
Основная группа (n=77) Контрольная группа (n=81)

р
абс. % абс. %

Ингаляционные бронхолитики 44 57,1 61 75,3 0,0156*

ИГКС 12 15,6 19 23,5 0,2960

Примечание. * – p<0,05 (критерий хи-квадрат). ИГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды.

Таблица 4. Распределение пациентов по частоте сенсибилизации к аллергенам различным групп 
Table 4. Distribution of patients by frequency of sensitization to different groups of allergens

Группа аллергенов
Основная группа (n=77) Контрольная группа (n=81)

р
абс. % абс. %

Не выявлено 1 1,3 1 1,2 >0,9999

Пищевые 25 32,5 24 29,6 0,6999

Ингаляционные, всего 76 98,7 80 98,8 >0,9999

бытовые 42 55,3 37 46,3 0,2652

пыльцевые 41 53,9 32 40,0 0,0833

грибковые 32 42,1 23 28,7 0,0825
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Таблица 5. Этапная программа обследования и ведения пациентов с бронхиальной астмой и бронхолегочной дисплазией
Table 5. Stage-by-stage program of examination and management of patients with bronchial asthma and bronchopulmonary dysplasia

Параметр  Признак
Пациенты с бронхолегочной 

дисплазией
Пациенты с бронхолегочной дисплазией 

и бронхиальной астмой

Анамнез

Масса тела при рождении, г <2500 Чаще низкая масса тела (1500–2499)

Гестационный возраст Любой
Чаще 34–36 нед (поздние недо-

ношенные)

Кислородозависимость в 36 
нед постконцептуального 

возраста
Любая степень

FiO
2
 >30%; CPAP; ИВЛ (тяжелая 

бронхолегочная дисплазия)

Отягощенный семейный 
анамнез по бронхиальной 

астмы
Как в популяции Часто

Клиниче-
ская картина 
(эпизоды 
бронхиальной 
обструкции)

Возраст 0–3 года Чаще на 2–3-м году жизни и старше

«Светлый промежуток» Нехарактерен Характерен

Триггеры ОРВИ
ОРВИ, аллергены, физическая 

нагрузка

Лихорадка Субфебрильная/фебрильная Отсутствует/субфебрильная

Эффект элиминации 
аллергена, ирританта

Нехарактерен Характерен

Сезонность Осень–зима–весна

Зависит от триггера:
 – ОРВИ: осень–зима–весна;

 – пыльцевые аллергены: весна–лето;
 – бытовые аллергены: круглогодично;

 – грибковые аллергены: осень

Сопутствующие аллергиче-
ские заболевания (АтД, АР)

Нечасто Часто

Лабораторные 
обследования

Эозинофилия крови (>5%) Возможна Часто

Повышение уровня общего 
IgE

Возможно Часто

Специфические IgE-
антитела к ингаляцион-
ным, реже к пищевым, 

аллергенам, класс

0–1 ≥ 2

Лекарственная 
терапия

Ингаляционные бронхо-
литики

При бронхиальной обструк-
ции

При бронхиальной обструкции

ИГКС

Базисная терапия в сред-
них дозах при тяжелой 

бронхолегочной дисплазии 
с симптомами бронхиальной 

обструкции

Низкие и средние дозы в зависимо-
сти от степени тяжести и контроля 

бронхиальной астмы

АЛП Не применяются
При наличии сопутствую-

щего АР/адъювантная терапия 
к ИГКС

ИГКС+ДДБА Не показана
Дети старше 6 лет при неэффектив-

ности средних доз ИГКС

Омализумаб Не показан
Показан при тяжелой неконтроли-

руемой бронхиальной астме

Примечание. АЛП – антилейкотриеновые препараты; АР – аллергический ринит; АтД – атопический дерматит; БА – бронхиальная 
астма; БЛД – бронхолегочная дисплазия; ДДБА – длительно действующие β

2
-агонисты; ИГКС – ингаляционные глюкокортико-

стероиды; CPAP (continuous positive airways pressure) – создание постоянного положительного давления в дыхательных путях; FiO
2 
– 

фракционная концентрация кислорода во вдыхаемой газовой смеси.
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чаще встречалась сенсибилизация к аэроаллерге-
нам двух групп и более, несколько реже – сенсиби-
лизация к грибковым аллергенам (р>0,05). Таким 
образом, в рамках выполненной работы у пациентов 
с бронхиальной астмой в  сочетании данного забо-
левания с бронхолегочной дисплазией в анамнезе 
не выявлено статистически значимых различий 
по группам специфических аллергенов.

Сенсибилизация именно к аэроаллергенам 
согласно публикациям других авторов отмечается 
у большинства пациентов с бронхиальной астмой. 
T.J. Craig и соавт. [24] в своей работе показали, что у 
95% больных с легкой и среднетяжелой формой забо-
левания и у 90% больных с тяжелой формой обнару-
живается повышенная чувствительность к ингаляци-
онным аллергенам [24]. Данный автор в более раннем 
исследовании установил, что 14% пациентов с бронхи-
альной астмой имеют сенсибилизацию к аэроаллерге-
нам только одной или двух групп, в то время как у 81% 
развивается поливалентная сенсибилизация, по край-
ней мере, к аллергенам 3 групп и более [25], что не 
противоречит полученным нами результатам.

Имеются указания на возможность сенсибилиза-
ции к аллергенам и у детей с бронхолегочной диспла-
зией. В исследовании S. Meer и соавт. [26] у 8 из 16 
пациентов с сочетанием бронхолегочной дисплазии 
и гастроэзофагеального рефлюкса было обнару-
жено повышение специфических IgE как минимум 

к одному из 6 наиболее распространенных пище-
вых аллергенов: молоку, яйцу, сое, пшенице, арахису 
и треске [26]. В серии собственных наблюдений сен-
сибилизация к ингаляционным аллергенам в сочета-
нии с другими критериями заболевания позволила 
диагностировать бронхиальную астму.

Таким образом, на основании клинических дан-
ных, анамнестических особенностей бронхиальной 
астмы у детей с бронхолегочной дисплазии в анамнезе 
можно предложить дифференцированную программу 
этапного обследования и ведения пациентов (табл. 5).

Заключение

По сравнению с детьми, больными бронхиальной 
астмой без бронхолегочной дисплазии в анамнезе, 
бронхиальная астма у детей с перенесенной ранее 
бронхолегочной дисплазией статистически значимо 
чаще манифестирует в более раннем возрасте, харак-
теризуется преимущественно легким интермитти-
рующим течением и более редкой потребностью 
в ингаляционных бронхолитиках, высокой частотой 
выявления эозинофилии и менее выраженным повы-
шением уровня общего IgE в крови. Разработанная 
программа обследования и ведения пациентов дет-
ского возраста с бронхиальной астмой и бронхо-
легочной дисплазией позволит улучшить выявление, 
дифференциальную диагностику и качество лечения 
больных.
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