
Изучение паттернов бронхообструктивного син-
дрома остается актуальной проблемой педиат-

рии [1]. Это связано с высокой распространенностью 
бронхообструкции в раннем и дошкольном возрасте, 
проблемным прогнозом и сложностью проведения 
дифференциальной диагностики [2]. Особый кли-
нический интерес представляют пациенты c повтор-
ными эпизодами острого обструктивного брон-
хита. В среднем 60% детей дошкольного возраста 
при инфицировании респираторными патогенами 
имеют проявления синдрома бронхиальной обструк-

ции, а в возрасте младше 3 лет обструкция регистри-
руется у каждого третьего ребенка [3, 4]. Известно, 
что причиной таких состояний могут быть наслед-
ственные заболевания, аномалии развития и другая 
хроническая патология бронхолегочной системы [5]. 
Однако самой частой среди них остается бронхиаль-
ная астма. 

Термин «wheezing» («свистящее дыхание»), 
используемый в англоязычной литературе, в неко-
торой степени аналогичен термину «бронхообструк-
тивный синдром», в связи с чем в статье мы будем 
пользоваться последними. В настоящее время отме-
чается несколько завышенная частота диагностики 
и лечения бронхообструктивного синдрома. Прежде 
всего это связано с тем, что ряд родителей не всегда 
правильно описывают хрипы или считают обструк-
цией другие клинические симптомы, что иногда 
приводит к формальному «навешиванию» ярлыка 
«бронхиальной астмы». При этом отсутствие четкой 
систематизации знаний о паттернах бронхообструк-
тивного синдрома способствует отсутствию или нео-
правданной задержке выработки терапевтической 
тактики у детей дошкольного возраста с бронхиаль-
ной астмой. В связи с этим мы попытались система-
тизировать доступные нам знания о классификациях, 
клинических особенностях и инструментах прогноза 
бронхообструктивного синдрома у детей. 
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На основе данных зарубежной и отечественной литературы представлены подходы к определению фенотипов бронхооб-
структивного синдрома у детей дошкольного возраста. Приведены данные об основных зарубежных исследованиях, посвя-
щенных изучению особенностей течения бронхообструктивного синдрома в зависимости от возраста и клинического исхода.
Обсуждаются факторы риска, предрасполагающие к его рецидивирующему течению, инструменты прогноза реализации
в бронхиальную астму и выбор стратегии терапии в зависимости от фенотипа.
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Изучение фенотипов бронхообструктивного 
синдрома у детей

Вероятность формирования бронхиальной астмы 
у детей с отягощенным аллергоанамнезом в сочета-
нии с повторными обструкциями, безусловно, выше, 
чем в отсутствие таковых. Однако у ряда пациен-
тов астма возникает и без атопического анамнеза, 
а в некоторых случаях рецидивирующие свистящие 
хрипы прекращаются с возрастом [6–8]. Проспек-
тивный анализ бронхообструктивного синдрома 
не всегда максимально достоверен, так как с возрас-
том в состояние ребенка вмешиваются внешние фак-
торы (микроокружение, экология, сочетанные забо-
левания, приверженность к терапии и т.д.) [9].

Впервые гетерогенность бронхообструктивного 
синдрома проанализирована F.D. Martinez и соавт. 
(1995) [10]. На основе оценки состояния детей в 3 
и 6 лет, персистенции или ремиссии симптомов были 
предложены 4 фенотипа, в целом сходные по своей сути 
с последующими классификациями. J.A. Castro-Rodrí-
guez и соавт. [11] разделили когорту детей дошкольного 
возраста со свистящим дыханием по клиническому 
индексу (Asthma Predictive Index – API). Данный под-
ход был весьма полезным с практической точки зрения, 
так как в качестве конечного результата учитывалось 
формирование бронхиальной астмы. 

Вероятно, наиболее часто используемым и знако-
мым нам подходом к выделению фенотипов обструк-
ции является критерий, предложенный P.L.P. Brand 
и соавт. в 2008 г. [12]. Описывались 2 варианта харак-
теристики хрипов: эпизодический вариант (вирус-
ный) и рецидивирующий, мультитриггерный вариант 
бронхообструктивного синдрома вне связи с острой 
респираторной вирусной инфекцией. Предлагалось 
использование ингаляционных глюкокортикостеро-
идов при мультитриггерном варианте и монтелукаста 
при вирусиндуцированных эпизодах [13]. Однако сле-
довало учесть, что у 50% детей, однократно имевших 
бронхообструктивный синдром, он ни разу в течение 
жизни больше не повторялся. Еще одной существен-
ной проблемой оказалось наличие феномена «пере-
ключения» одного фенотипа на другой с увеличением 
возраста, что обнаружено у 50–60% детей [14]. Были 
описаны примерные сроки «стабильности» фенотипов: 
наибольшей устойчивостью обладал фенотип с реци-
дивирующим бронхообструктивным синдромом, при-
ближаясь к «промежуточному» фенотипу в 6 лет; фено-
тип эпизодических хрипов приближался к фенотипу 
переключения в 2–4 года [15, 16]. K.E. van Wonderen 
и соавт. [17] проанализировали группы детей со ста-
бильным типом обструкции в течение 24 мес. У паци-
ентов с мультитриггерной бронхиальной обструкцией 
в возрасте от 1 до 3 лет в 14,4 раза чаще формировалась 
бронхиальная астма к 6 годам жизни. 

В своем подходе P.L.P. Brand брал за основу уча-
стие множественных триггеров. Однако известно, 

что даже эпизодический бронхообструктивный син-
дром и его тяжелое течение, особенно на фоне рино-
вирусной инфекции, сопряжены с высоким риском 
развития астмы у школьников [18, 19]. Существо-
вало также мнение, что двухфенотипная модель 
отражает разные «концы» спектра тяжести бронхо-
обструктивного синдрома, причем мультитриггер-
ный вариант – более тяжелый [20]. Таким образом, 
в данной классификации скрывается немало проти-
воречий [21]. 

Определение терапевтической стратегии важно 
для всех возрастных групп до 6 лет, так как мани-
фестация острой бронхиальной обструкции на пер-
вом году жизни может влиять на снижение легочной 
вентиляции к школьному возрасту и формирование 
бронхиальной астмы во взрослом периоде [22]. Этот 
факт приобретает серьезное звучание еще и потому, 
что подобная картина характеризует возникаю-
щие задолго до очевидной клинической симптома-
тики ремоделирующие изменения в бронхолегочной 
системе [23]. R. Granell и соавт. [24, 25] при проведе-
нии анализа более 14 000 детей с рождения до 16,5 года 
было выделено 6 фенотипов, а несколько позднее – 5. 
В категории персистирующей обструкции был предло-
жен IgE-ассоциированный фенотип, обусловленный 
семейным аллергоанамнезом и аэросенсибилизацией. 

В Российской Федерации используется разделе-
ние на фенотипы, учитывающее клинический исход 
бронхообструктивного синдрома: эпизодическая 
и рецидивирующая, или персистирующая, обструк-
ция бронхов [26, 27]. У пациентов с рецидивирующим 
бронхообструктивным синдромом в целях опреде-
ления риска формирования астмы информативным 
считается учет индекса API – модифицированного 
индекса развития бронхиальной астмы, позволяю-
щего выделить группу высокого риска рецидивов 
бронхообструктивного синдрома и формирования 
астмы [27]. 

E. Joanne и соавт. [цит. по 27] в проекте Viva (2020) 
оценивали исходы у 1033 пациентов от рождения 
до 16 лет – в дошкольном, младшем школьном воз-
расте и в 13, 14 и 15 лет. Дополнительно проводилось 
молекулярно-генетическое типирование локусов 
GSDMB/ORMDL3 и CDHR3 из набора аллелей генов, 
определяющих риск развития бронхиальной астмы. 
В конечной модели было определено 4 траектории 
динамики свистящего дыхания у детей [28]. 

Основные этапы, охватывающие понимание гете-
рогенности бронхообструктивного синдрома и поиски 
рациональной классификации, отражены в таблице. 
Видно, что классификации бронхообструктивного 
синдрома в целом схожи. Выделение большого числа 
фенотипов не облегчает, а скорее усложняет выбор 
тактики ведения таких пациентов. Идеальным прин-
ципом классифицирования бронхообструктивного 
синдрома стало бы четкое разделение прогноза перси-
стенции симптомов от прогноза ремиссии.
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Факторы риска развития рецидивирующего 
бронхообструктивного синдрома

Неблагоприятным фактором, способствующим 
персистенции хрипов, называют возраст манифеста-
ции обструкции младше 2 лет, потребность в инга-
ляционных глюкокортикостероидах для купиро-
вания острого эпизода хрипов, наличие тяжелого 
бронхообструктивного синдрома в предыдущем году 
в сочетании с положительным предиктивным индек-
сом астмы, полиморфизм генов ADAM33, интерлей-
кина-7, СС16 [29–32]. Следует отметить, что течение 
рецидивирующего бронхообструктивного синдрома 
в хронологическом аспекте в целом совпадает с воз-
растной динамикой симптомов бронхиальной астмы: 

с увеличением возраста ребенка снижается частота 
приступов при смехе, плаче, воздействии пище-
вых аллергенов, нарастает при физической нагрузке 
и аэросенсибилизации [33, 34]. Аэросенсибилизация 
и коморбидный аллергический ринит как самостоя-
тельно, так и в сочетании с риновирусной инфекцией 
служат наиболее клинически значимыми предикто-
рами рецидивов бронхиальной обструкции [35, 36].

Взаимосвязь бронхообструктивного синдрома 
с высокой частотой развития рекуррентных заболе-
ваний может быть обусловлена также низкой обе-
спеченностью гидроксихолекальциферолом [37, 38]. 
Низкий респираторный потенциал демонстрируют 
недоношенные, маловесные и дети, родившиеся 
от курящих матерей. В данной когорте определяются 

Таблица. Основные подходы к классифицированию бронхообструктивного синдрома
Table. The main approaches to the classification of wheezing

Год, первый автор
Критерий

отбора
Фенотипы

1995 г., F.D. Martinez 
и соавт. Asthma and Wheez-
ing in the First Six Years 
of Life. The Group Health 
Medical Associates [10]

0–6 лет

Критерий разделения: возраст манифестации и клинический исход (ремис-
сия или персистенция)
1-й фенотип – отсутствие хрипов или однократно в жизни;
2-й фенотип – 1 эпизод и более до 3 лет – ранние транзиторные хрипы;
3-й фенотип – хрипы с 3 до 6 лет – поздние транзиторные хрипы;
4-й фенотип – хрипы с 0 до 6 лет – персистирующие хрипы

2000 г.,
J.A. Castro-Rodríguez и соавт. 
A clinical index to define risk 
of asthma in young children 
with recurrent wheezing [11]

0–13 лет
Критерий разделения: предиктивный индекс API
1-й фенотип – API-положительный;
2-й фенотип – API-отрицательный

2008 г., 
P.L.P. Brand  и соавт. 
Definition, assessment and 
treatment of wheezing disor-
ders in preschool children: an 
evidence-based approach [12]

0–6лет

Критерий разделения: триггеры
1-й фенотип – эпизодический (вирусный) бронхообструктивный 
синдром;
2-й фенотип – мультитриггерный (множество триггеров, в том числе 
острая респираторная вирусная инфекция) вариант
Критерий разделения: временная стабильность
1-й фенотип – транзиторный – хрипы выявляются до 3 лет, могут быть 
эпизодическими и мультитриггерными;
2-й фенотип – персистирующий – хрипы сохраняются в возрасте 
старше 6 лет, могут быть эпизодическими или мультитриггерными;
3-й фенотип – поздний – дебют после 3 лет, хрипы могут быть эпизо-
дическими или мультитриггерными

2016 г., 
R. Granell  и соавт. Associa-
tions of wheezing phenotypes 
with late asthma outcomes 
in the Avon Longitudinal 
Study of Parents and Children: 
A population-based birth 
cohort [24]

0–16,5 года

Критерий разделения: возраст дебюта, клинический исход
1-й фенотип – отсутствие бронхообструктивного синдрома или одно-
кратное проявление; 
2-й фенотип – раннее начало с ремиссией в дошкольном возрасте; 
3-й фенотип – раннее начало с ремиссией в школьном возрасте 
к 10–11 годам;
4-й фенотип – персистирующий бронхообструктивный синдром;
5-й фенотип – поздний бронхообструктивный синдром

2019 г.,
Н.А.  Геппе и соавт. [27]

0–6 лет
Критерий разделения: клинический исход
1-й фенотип – эпизодическая обструкция;
2-й фенотип – рецидивирующая, или персистирующая обструкция 

2020 г.,
E. Joanne и соавт. Char-
acterization of longitudinal 
wheeze phenotypes from 
infancy to adolescence 
in Project Viva, a prebirth 
cohort study [цит. по 27]

0–16 лет

Критерий разделения: возраст, клинический исход
1-й фенотип – отсутствие или редкие хрипы; 
2-й фенотип – начало бронхообструктивного синдрома в раннем воз-
расте; 
3-й фенотип – ранний транзиторный бронхообструктивный синдром; 
4-й фенотип – персистирующие хрипы
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более высокие показатели ранних и персистирующих 
хрипов во всех возрастах [39,40].

Роль вирусов и бактерий
В группе детей с рецидивирующим бронхооб-

структивным синдромом превалирует инфици-
рование рино- и респираторно-синцитиальным 
вирусом [35]. При сравнительном анализе именно 
риновирусная инфекция определяется как кли-
нически значимый предиктор рецидивирующей 
обструкции, а респираторно-синцитиальный вирус 
в большей степени отвечает за формирование неа-
топических, так называемых постбронхиолитных 
хрипов [41]. Риновирусная инфекция в комплексе 
с атопическим дерматитом, аллергическим рини-
том, наследственностью по линии матери и аэросен-
сибилизацией служит предиктором бронхиальной 
обструкции у детей школьного возраста [42, 43].

Наличие в микробиоме верхних дыхательных 
путей Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influen-
zae и Moraxella catarrhalis ассоциировано с прогрес-
сированием инфекции, что служит фактором риска 
рецидивов бронхообструктивного синдрома у детей 
младше 5 лет и развития бронхиальной астмы [44, 45].

Инструменты прогнозирования бронхиальной астмы
Asthma Predictive Index (API) предназначен 

для отбора пациентов с высоким риском формиро-
вания бронхиальной астмы в группе больных, пере-
несших 3 эпизода бронхообструктивного синдрома 
и более за последний год с учетом больших и малых 
признаков [27, 46]. Кроме того, для оценки риска 
развития бронхиальной астмы у детей дошкольного 
возраста применяется шкала Clinical Asthma Predic-
tion Score, включающая четыре клинических вопроса 
и оценку положительного уровня специфического IgE 
у пациента [47]. 

Предиктивный опросник Asthma Prediction Tool 
учитывает пол, возраст пациента, отягощенный 
по бронхиальной астме наследственный анамнез 
и собственный аллергоанамнез. Преимущества теста 
заключаются в возможности его применения у детей 
раннего возраста даже при наличии однократного 
бронхообструктивного синдрома в течение 12 мес 
и прогнозирования бронхиальной астмы в последую-
щие 5 лет [48, 49].

Стратегии терапии рецидивирующего 
бронхообструктивного синдрома

В числе одной из причин высокого риска раз-
вития астмы рассматриваются изменения в микро-

биоме дыхательных путей, что позволило предложить 
азитромицин как терапевтический вариант с целью 
профилактики рецидивов свистящего дыхания [44]. 
В основной тактике ведения пациентов с рецидиви-
рующим бронхообструктивным синдромом рассма-
триваются ингаляционные глюкокортикостероиды 
и антагонисты лейкотриеновых рецепторов. 

В течение последних 10 лет оценивались интер-
миттирующий и постоянный режимы терапии 
как для ингаляционных глюкокортикостерои-
дов, так и для монтелукаста. Интермиттирующий 
режим предполагал краткосрочный прием препа-
рата, начиная с эпизода обструкции – для мон-
телукаста до 14 дней, для ингаляционных глюко-
кортикостероидов 7–10 дней в высоких дозах [50]. 
Поддерживающий режим для антагонистов лей-
котриеновых рецепторов составляет не менее 2 мес, 
ингаляционных глюкокортикостероидов в низких 
дозах – 3 мес. Многие исследователи регистриро-
вали недостаточную эффективность монтелукаста 
в разных режимах, однако ввиду возможной неод-
нородности исследуемых групп допускается его 
использование в первой линии при вирусиндуци-
рованном бронхообструктивном синдроме с пере-
ходом на ингаляционные глюкокортикостероиды 
при недостаточном ответе [51, 52]. Использование 
ингаляционных глюкокортикостероидов в качестве 
профилактики предпочтительно при рецидивиру-
ющих или поздних хрипах, причем положительно 
себя зарекомендовал интермиттирующий и под-
держивающий режимы [53, 27]. При купирова-
нии тяжелой бронхиальной обструкции возможно 
использование системных глюкокортикостероидов 
в дозе 1 мг/кг [54, 27]. 

Заключение

Таким образом, к настоящему времени не разра-
ботана унифицированная классификация фенотипов 
бронхообструктивного синдрома, как и единый уни-
версальный подход к его лечению и профилактике 
рецидивов. Недостатками исследовательских работ 
остаются неоднородность групп, разные подходы 
и временныóе точки исследования, терминологическая 
нечеткость. В отечественной литературе нам удалось 
обнаружить лишь единичные работы, посвященные 
изучению рецидивирующего бронхообструктивного 
синдрома, что убеждает нас в необходимости дальней-
ших исследований в данном направлении.
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