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Высокая частота рецидивирующей обструкции бронхов у  детей раннего и  дошкольного возраста обусловлена как  мор-
фофункциональными особенностями респираторного тракта у  детей данной возрастной группы, так и  высокой частотой 
острых респираторных инфекций. Диагностика бронхиальной астмы у детей до пяти лет представляет объективные трудно-
сти. Не у всех детей с рецидивирующей вирусиндуцированной обструкцией развивается в дальнейшем бронхиальная астма. 
Тем не менее использование анализа семейного и личного аллергологического анамнеза, особенностей клинических про-
явлений заболевания, ответа на противовоспалительную терапию (при наличии показаний) позволяет установить диагноз 
бронхиальной астмы в любом возрасте и назначить базисную терапию в соответствии со степенью тяжести заболевания.
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The high rate of recurrent bronchial obstruction in toddlers and preschoolers is due to both the morphofunctional characteristics 
of the respiratory tract in these age groups and the high incidence of acute respiratory infections. The diagnosis of asthma presents 
objective difficulties in children aged less than 5 years. Not all children with recurrent virus-induced obstruction can further develop 
asthma. Nevertheless, an analysis of a family and personal history of allergy, the clinical manifestations of the disease, and a re-
sponse to anti-inflammatory therapy, if indicated, can diagnose asthma at any age and use basic therapy in relation to the severity 
of the disease.
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В  последнее десятилетие опубликованы резуль-
таты многочисленных исследований, в  которых 

обсуждаются вопросы диагностики бронхиальной 
астмы у  детей до  5  лет с  рецидивирующей обструк-
цией бронхов, возникающей на  фоне вирусной ре-
спираторной инфекции. Интерес к  этому вопросу 
вызван прежде всего тем, что  при  высокой распро-
страненности рецидивирующей обструкции бронхов 
у детей данной возрастной группы [1] формирование 
бронхиальной астмы в  более старшем возрасте про-
исходит не у всех пациентов [2, 3]. Тем не менее диа-
гноз бронхиальной астмы может и должен быть уста-
новлен в любом, даже раннем возрасте, если у врача 
имеются клинико-анамнестические и  лабораторные 
признаки, подтверждающие диагноз.

Определение, этиология и патогенез 
вирусиндуцированной обструкции бронхов 
у детей дошкольного возраста

В  англоязычной литературе для  обозначения со-
стояния затрудненного дыхания у детей используется 
термин «wheezing» — свистящее дыхание. Поскольку 

данный термин часто трактуется неоднозначно, 
в ERS TASK FORCE [4] и в работе A. Bush и соавт. [5] 
даны следующие характеристики «wheezing»: wheeze 
(свист) — высокочастотный звук, слышимый на вы-
дохе (иногда и  на  вдохе), в  ряде случаев с  участием 
вспомогательной дыхательной мускулатуры, кото-
рый является результатом сужения бронхов (intra-
thoracic airways). Подтвержденное врачом свистящее 
дыхание доказывает наличие обструкции нижних 
дыхательных путей [6]. Данные определения впол-
не соответствуют терминам «обструкция бронхов» 
и  «бронхообструктивный синдром», используемым 
в отечественной педиатрии.

Бронхообструктивный синдром (или  синдром 
бронхиальной обструкции)  — симптомокомплекс, 
связанный с  нарушением проходимости бронхов 
функционального или  органического происхожде-
ния. Не  являясь самостоятельной нозологической 
формой, бронхообструктивный синдром может со-
путствовать многим патологическим состояниям [7].

Основные компоненты обструкции при  инфек-
ционной этиологии бронхообструктивного син-
дрома  — отек слизистой оболочки бронхов, вос-
палительная инфильтрация, гиперсекреция слизи, 
дистония бронхов. Спазм гладкой мускулатуры брон-
хов выражен в меньшей степени, чем при обострении 
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атопической бронхиальной астмы. Значимость каж-
дого компонента у конкретного больного ребенка за-
висит от  этиологии заболевания и  индивидуальных 
особенностей реактивности.

Обратимая обструкция бронхов — определяющий 
клинико-функциональный признак бронхиальной 
астмы у  детей. Функциональные (обратимые) меха-
низмы обструкции возникают при  остром простом 
и  обструктивном инфекционном бронхите, однако 
клиническую значимость выраженность обструкции 
бронхов приобретает при  обструктивном бронхи-
те, когда степень затруднения прохождения воздуха 
на выдохе приводит к появлению свистящих хрипов, 
участию вспомогательной мускулатуры и угрозе раз-
вития дыхательной недостаточности.

Для большинства пациентов раннего и дошколь-
ного возраста основным провоцирующим фактором 
возникновения бронхообструктивного синдрома яв-
ляются вирусные инфекции, реже — вирусно-бакте-
риальные ассоциации. Основными возбудителями 
вирусных респираторных инфекций, для  которых 
характерно возникновение данного синдрома, счи-
таются: риновирусы (RHV) C- и  D-серотипов, аде-
новирус (AdV), человеческий метапневмовирус 
(HMPV), короновирусы (HCoV-NL63, HCoV-229E, 
HC0V-OC43), бокавирус (HbOV), вирус парагриппа 
(hPIV). Респираторно-синтициальный вирус (RSV) 
играет большую роль в возникновении острого брон-
хиолита у детей первых месяцев жизни. У детей стар-
ше 3  лет в  10–40% случаев острый обструктивный 
бронхит вызван Mycoplasma pneumonia, а в 27–58% — 
Clamydophila pneumonia [7, 8]

Современные представления о вариантах 
рецидивирующей обструкции бронхов у детей 
до 5 лет

В  последней редакции Global Strategy for  Asthma 
Management and  prevention Reviset 2014  г. [1] и  в  ру-
ководстве для  врачей по  лечению и  профилакти-
ке бронхиальной астмы у детей до 5 лет [9] впервые 
за  всю историю публикаций этого документа уделе-
но большое внимание классификации и  прогнозу 
рецидивирующей обструкции бронхов у  детей этой 
возрастной группы, диагностике и  особенностям 
терапии бронхиальной астмы у  детей дошкольно-
го возраста. Предшествующие данному документу 
классификации паттернов (фенотипов, вариантов) 
рецидивирующей обструкции бронхов были основа-
ны на ретроспективном анализе исходов заболевания 
[10] и представляют безусловный интерес для оценки 
факторов риска формирования бронхиальной астмы. 
Однако перед лечащим врачом стоит трудноразреши-
мая задача определения диагноза и  тактики ведения 
каждого конкретного пациента до того, как он перей
дет в более старшую возрастную группу. В настоящее 
время рекомендовано разделение пациентов с  реци-
дивирующей обструкцией бронхов на  две группы: 

эпизодическая вирусиндуцированная обструкция 
бронхов и мультитриггерная обструкция [1].

При  использовании данной классификации сле-
дует иметь в  виду, что  представленные варианты ре-
цидивирующей обструкции бронхов у детей раннего 
возраста не  являются окончательным диагнозом, 
а позволяют только определить терапевтическую так-
тику у конкретного больного ребенка в определенном 
возрасте. Взаимодействие наследственных факторов 
и факторов внешней среды может влиять на частоту 
и  тяжесть эпизодов обструкции, и  со  временем ре-
бенок с  эпизодической вирусиндуцированной об-
струкцией может перейти в  группу мультриггерной 
обструкции и наоборот. Например, из 109 детей с ре-
цидивирующей обструкцией, которые наблюдались 
в течение года, только 46% не изменили принадлеж-
ность к исходно определенной группе; 32% перешли 
в  процессе наблюдения из  группы эпизодической 
в  группу мультриггерной обструкции, а  31% детей 
с мультриггерной обструкцией через год наблюдения 
были расценены врачами как пациенты с эпизодиче-
ской вирусиндуцированной обструкцией [11].

Целью исследования L. Kappelle и P. Brand (2012 г.) 
[12] было определение частоты формирования брон-
хиальной астмы у детей с вирусиндуцированной об-
струкцией бронхов, возникающей в возрасте до 4 лет. 
До  включения в  исследование пациенты перенесли 
от  3 до  8 эпизодов вирусиндуцированной обструк-
ции. Наблюдение за детьми продолжали до возраста 
5–10 лет. К концу наблюдения у 66,7% был установ-
лен диагноз бронхиальной астмы, а  у  33,3% паци-
ентов симптомы обструкции отсутствовали. То  есть 
при возникновении частых, тяжелых эпизодов виру-
синдуцированной обструкции имеется высокий риск 
формирования бронхиальной астмы.

Эпизодическая вирусиндуцированная обструкция

Отнесение ребенка к группе эпизодической вирус
индуцированной обструкции возможно при соблюде-
нии следующих условий:
•	 клинические проявления обструкции бронхов 

возникают только на фоне острого респираторно-
го заболевания;

•	 между эпизодами респираторной инфекции нет 
клинических признаков неспецифической гипер-
реактивности бронхов (возникновения свистяще-
го дыхания и  спастического кашля при  физиче-
ской нагрузке, резких запахах, плаче, смехе);

•	 эпизоды не частые (2–3 в год), длительность забо-
левания не более 10 дней;

•	 купирование каждого обострения не  требует ис-
пользования  ингаляционных  глюкокортико
стероидов;

•	 семейный анамнез не отягощен по аллергическим 
заболеваниям;

•	 у ребенка нет клинико-анамнестических признаков 
аллергического ринита и атопического дерматита.
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Морфофункциональные особенности дыхатель-
ной системы, предрасполагающие к возникновению 
обструкции, имеются у  всех детей раннего возраста. 
Гиперплазия железистой ткани, гиперсекреция сли-
зи, относительно толстая, рыхлая, гиперреактивная 
слизистая оболочка бронхов и  относительная узость 
дыхательных путей объясняют более частое, чем у де-
тей старшего возраста и взрослых пациентов, возник-
новение обструкции на  фоне вирусной инфекции. 
Тем  не  менее эпизодическая вирусиндуцированная 
обструкция развивается примерно у 1/3 детей раннего 
возраста при сходной этиологии острых респиратор-
ных инфекций. Эти пациенты, вероятно, имеют либо 
предрасположение к  формированию бронхиальной 
астмы, либо другие индивидуальные особенности 
реактивности (экссудативно-катаральный и  лимфа-
тический типы конституции, клинические признаки 
недифференцированной дисплазии соединительной 
ткани) [13]. Возможны варианты сочетания индиви-
дуальных особенностей реактивности у ребенка ран-
него возраста с бронхообструктивным синдромом.

Курение матери во  время беременности, кормле-
ния грудью, пассивное курение в раннем детстве яв-
ляются доказанным фактором риска возникновения 
обструкции бронхов при любых триггерных факторах. 
Под  влиянием табачного дыма происходит деструк-
ция эпителия бронхов, гипертрофия бронхиальных 
слизистых желез, нарушается мукоцилиарный кли-
ренс, что предрасполагает к возникновению обструк-
ции при вирусной респираторной инфекции [14].

Терапия пациентов с эпизодической вирусиндуциро-
ванной обструкцией должна быть комплексной с уче-
том всех факторов риска возникновения обострений 
заболевания. Необходимо исключение пассивного 
курения, более позднее начало посещения детско-
го дошкольного учреждения, коррекция возможных 
дефицитных состояний, вакцинация по  календарю 
прививок или  по  индивидуальному плану, иммуно-
модуляция с использованием безопасных препаратов 
с доказанным механизмом действия с целью сниже-
ния частоты респираторных инфекций.

Препаратами выбора при  обострении эпизоди-
ческой вирусиндуцированной обструкции являются 
короткодействующие β

2
‑агонисты. Вопреки распро-

страненному мнению о  низкой чувствительности 
детей раннего возраста к этим препаратам, доказано, 
что у младенцев с рождения имеются функциониру-
ющие β

2
‑адренорецетроры и  их  стимуляция приво-

дит к такому же клиническому эффекту, как и у детей 
более старшего возраста. Однако у  некоторых мла-
денцев (возможно, с дистонией бронхов или при не-
обратимой обструкции) на  препараты этой группы 
возникает парадоксальный терапевтический эффект 
[15]. Назначение короткодействующих β

2
‑агонистов 

per os не рекомендуется из‑за медленного начала дей-
ствия и более выраженных, чем при ингаляционном 
введении, системных нежелательных эффектов [16]. 

При  выраженных симптомах бронхообструктивного 
синдрома показано назначение ингаляционных глю-
кокортикостероидов до  купирования обструкции. 
Длительное применение ингаляционных глюкокор-
тикостероидов детям с  эпизодической вирусинду-
цированной обструкцией не  показано, поскольку 
не  снижает частоту обострений и  не  предотвращает 
формирование бронхиальной астмы в школьном воз-
расте [17, 18].

У большинства детей с эпизодическим бронхооб-
структивным синдромом частота эпизодов снижается 
и полностью исчезает к 4–6 годам, но у ряда больных 
прослеживается возникновение обструкции бронхов 
только при  вирусной инфекции и  в  школьном воз-
расте. Как указывалось ранее, у части пациентов фор-
мируется мультитриггерная обструкция и с возрастом 
развивается сенсибилизация к аэроаллергенам [19].

Мультитриггерная обструкция и диагностика 
бронхиальной астмы у детей дошкольного 
возраста с рецидивирующей обструкцией 
бронхов

При  мультитриггерной обструкции основным 
провоцирующим фактором бронхообструктивно-
го синдрома также является острая респираторная 
инфекция, но, в  отличие от  эпизодической виру-
синдуцированной обструкции, у  детей этой группы 
имеются признаки неспецифической гиперреактив-
ности бронхов: возникновение свистящего дыхания 
и  спастического кашля при  физической нагрузке, 
резких запахах, плаче, смехе, резкой смене темпе-
ратуры воздуха. Эпизоды обструкции более частые 
и тяжелые. Частота и тяжесть бронхообструктивного 
синдрома — это определяющий фактор риска фор-
мирования бронхиальной астмы в  более старшем 
возрасте [20].

Если у  ребенка семейный анамнез не  отягощен 
по бронхиальной астме и другим аллергическим забо-
леваниям, у него нет клинико-анамнестических при-
знаков аллергического ринита и атопического дерма-
тита, не подтверждена сенсибилизация к экзогенным 
аллергенам, то  можно предположить, что  данные 
клинические проявления соответствуют вирусин-
дуцированному фенотипу бронхиальной астмы. 
При  мультитриггерной обструкции интермиттирую-
щие и длительные курсы ингаляционных глюкокор-
тикостероидов более эффективны, чем при эпизоди-
ческой обструкции [21], хотя эффект менее выражен, 
чем  при  лечении атопической бронхиальной астмы 
у детей школьного возраста [22]. Использование ин-
галяционных глюкокортикостероидов при  мульти-
триггеной обструкции привело к снижению частоты 
обострений на 50% [23].

Одним из  главных анамнестических признаков, 
подтверждающих правомочность диагноза брон-
хиальной астмы у  детей раннего возраста с  мульти-
триггерной рецидивирующей обструкцией бронхов, 
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является отягощенный семейный анамнез по  брон-
хиальной астме и  другим аллергическим заболева-
ниям. Однако не следует забывать, что 15–20% детей 
с бронхиальной астмой могут быть первыми аллерги-
ками в  семье, т.е.  отсутствие семейной отягощенно-
сти не отвергает диагноз аллергического заболевания 
у ребенка.

Ранний детский возраст не  является противопо-
казанием для  проведения аллергологического об-
следования. Выявление у  пациентов специфических 
IgE к  экзогенным неинфекционным аллергенам 
и/или  положительных кожных тестов подтвержда-
ет аллергическую этиологию бронхиальной астмы. 
Подтверждение сенсибилизации в  раннем детстве 
является доказанным фактором риска прогрессиро-
вания заболевания и снижения показателей функции 
внешнего дыхания (чаще у мальчиков) в возрасте от 3 
до 11 лет [24].

Атопический дерматит и  аллергический ринит 
являются коморбидными заболеваниями при  брон-
хиальной астме и, как  правило, предшествуют кли-
нической манифестации аллергического поражения 
нижних дыхательных путей. Первые симптомы ал-
лергического ринита могут наблюдаться у  2–3‑лет-
них детей и  даже у  детей первого года жизни [25]. 
В  то  время как  проявления атопического дерматита 
достаточно манифестны, дифференциальная диагно-
стика инфекционного и аллергического ринита у де-
тей первых лет жизни только на основании клиниче-
ских симптомов представляется не  менее сложной, 
чем  дифференциальная диагностика инфекционной 
и  аллергической этиологии рецидивирующей об-
струкции. Основным методом подтверждения аллер-
гической этиологии аллергического ринита является 
аллергологическое обследование и  определение ко-
личества эозинофилов в клиническом анализе крови 
[26]. Существенную помощь в  проведении диффе-
ренциальной диагностики инфекционного и  аллер-
гического воспаления слизистой оболочки полости 
носа может оказать цитоморфологическое исследова-
ние мазков со слизистой оболочки полости носа [27]. 
Появление эозинофилов в  риноцитограмме не  обя-
зательно сопровождается повышением количества 
эозинофилов в  крови. Следует подчеркнуть, что  это 
неинвазивное исследование необходимо проводить 
повторно в разные периоды заболевания, поскольку 
присоединение инфекционного воспаления меняет 
цитологическую картину у  ребенка с  аллергическим 
ринитом.

Постановка окончательного диагноза бронхи-
альной астмы у  детей раннего возраста с  рецидиви-
рующей обструкцией бронхов на  фоне острой ре-
спираторной инфекции является трудной задачей. 
Если у  лечащего врача существует предположение 
о  наличии бронхиальной астмы у  ребенка, но  нет 
убедительных клинико-анамнестических и  лабо-
раторных признаков, подтверждающих диагноз, 

то  целесообразно назначение трехмесячного курса 
ингаляционных глюкокортикостероидов в  низких 
дозах. Необходимо мониторировать состояние па-
циента на фоне пробного курса лечения. Улучшение 
состояния во время проведения терапии и ухудшение 
после ее отмены являются признаком, подтверждаю-
щим диагноз бронхиальной астмы у ребенка моложе 
5 лет [1]. При установленном диагнозе базисная тера-
пия назначается в соответствии со степенью тяжести 
заболевания.

В  соответствии с  рекомендациями GINA инга-
ляционные глюкокортикостероиды  — наиболее эф-
фективные средства для  детей с  бронхиальной аст-
мой в  любом возрасте (уровень доказательности А). 
Их  использование обеспечивает контроль над  забо-
леванием, снижает риск обострений бронхиальной 
астмы (уровень доказательности А), назначение этих 
препаратов не следует откладывать, если к этому есть 
показания [28]. Основная причина летальных исхо-
дов при  обострении бронхиальной астмы  — отсут-
ствие, недостаточность или позднее применение ин-
галяционных глюкокортикостероидов [1]. Результаты 
систематического обзора с  метаанализом показали, 
что  указанные препараты превосходят монтелукаст 
в  предупреждении тяжелых обострений бронхиаль-
ной астмы (требующих назначения системных глю-
кокортикостероидов) и  в  улучшении показателей 
функции легких [29].

У  пациентов до  5  лет с  любым фенотипом брон-
хиальной астмы вирусная инфекция остается значи-
мым триггером обострения заболевания. В  зарубеж-
ных и  отечественных руководствах подчеркивается, 
что  при  первых клинических проявлениях респи-
раторной вирусной инфекции необходимо возоб-
новление терапии ингаляционными глюкокорти-
костероидами (если на  данный момент ребенок 
их  не  получает) или  увеличение дозы в  1,5–2 раза 
и кратности введения препаратов. В раннем возрасте 
используют ингаляции будесонида через небулайзер. 
Терапию ингаляционными глюкокортикостероидами 
следует начинать максимально рано, не  дожидаясь 
появления свистящих хрипов и продолжить до дости-
жения контроля заболевания [30].

Одним из  наиболее изученных ингаляционных 
глюкокортикостероидов, применяемых для  терапии 
бронхиальной астмы в  педиатрии, является будесо-
нид в  форме микронизированной суспензии (Пуль-
микорт® суспензия). Микронизация кристаллов 
будесонида (т.е. дополнительное измельчение до раз-
мера 2–3  мкм) обеспечивает оптимальное распреде-
ление препарата в дыхательных путях [31].

Анализ историй болезни 10 896 детей с  бронхи-
альной астмой в возрасте до 8 лет (из них 6918 детей 
4  лет и  менее) показал, что  применение будесонида 
через небулайзер (Пульмикорт® суспензии) в  тече-
ние 12  мес после обострения заболевания значи-
тельно снижает риск повторных обострений астмы 
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по сравнению с использованием других схем терапии 
[32]. Включение небулизированного будесонида в те-
рапию обострений бронхиальной астмы значительно 
улучшает функцию легких [33], а  также способству-
ет уменьшению сроков госпитализации при тяжелом 
обострении [34].

Будесонид характеризуется коротким периодом 
полувыведения, высоким системным клиренсом 
[35] и  низкими показателями объема распределения 
[36], что обеспечивает благоприятный профиль безо
пасности. Способность будесонида конъюгировать 
с  длинноцепочечными жирными кислотами и  соз-
давать депо препарата в  клетках легочного эпите-
лия увеличивает время пребывания препарата в  ды-
хательных путях и  обеспечивает продолжительное 
действие [37, 38], что  позволяет назначать препарат 
Пульмикорт® суспензия 1 раз в сутки (в тех случаях, 
когда суточная доза не превышает 1 мг).

В  ходе многочисленных исследований был под-
твержден благоприятный профиль безопасности ин-
галяционного будесонида. В исследовании L. Agertoft 
убедительно показано, что  длительное применение 
будесонида (средняя продолжительность терапии со-
ставляла 9,2 года) не влияет на конечные показатели 
роста детей, страдающих бронхиальной астмой [39]. 
При  изучении эффективности и  безопасности при-
менения ингаляционного будесонида у  детей в  воз-
расте от  6  мес до  8  лет (n =359) в  качестве базисной 
терапии бронхиальной астмы на  протяжении 12  нед 
по сравнению с плацебо было отмечено, что частота 

нежелательных явлений в  основной группе детей 
была сопоставима с таковой в группе плацебо [40].

Отсутствие эффекта от  бронхоспазмолитической 
и  противовоспалительной терапии бронхообструк-
тивного синдрома и  бронхиальной астмы служит 
основанием для  дополнительного обследования ре-
бенка с целью выявления альтернативных причин об-
струкции [1].

Заключение

Таким образом, в повседневной практической дея-
тельности педиатр должен иметь в виду, что у каждого 
ребенка с  эпизодами обструкции бронхов в  раннем 
возрасте есть угроза формирования бронхиальной аст-
мы, но не у всех детей с эпизодами обструкции брон-
хов в дальнейшем развивается бронхиальная астма.

Рецидивирующая обструкция бронхов при острых 
респираторных инфекциях у  детей раннего возрас-
та гетерогенна и  возникает как  у  детей, формиру-
ющих или  сформировавших бронхиальную астму, 
так  и  у  детей, имеющих индивидуальные особен-
ности реактивности. Необходимо диспансерное на-
блюдение за  детьми с  рецидивирующей обструк-
цией, поскольку только динамическое наблюдение 
в большинстве случаев позволяет отвергнуть или диа-
гностировать бронхиальную астму у  детей раннего 
возраста. Диагноз бронхиальной астмы может быть 
установлен в любом возрасте и ребенок должен полу-
чать базисную терапию в  соответствии со  степенью 
тяжести заболевания.
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