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Цель исследования: оценка диагностических возможностей клинико-анамнестических и 
функциональных методов исследования для своевременной диагностики и мониторинга уров-
ня контроля бронхиальной астмы (БА) у детей. 
Материал и методы. В ретроспективном когортном исследовании приведена клинико-
анамнестическая характеристика 872 пациентов с верифицированным диагнозом БА, обсле-
дованных в стационарных условиях Республиканской детской клинической больницы г. Уфы. 
В работе использованы клинический, аллергологический, функциональный, статистический 
и аналитический методы исследования.
Результаты. Возраст постановки диагноза БА у детей составил 6 [4; 9] лет. Дебют ато-
пической БА приходился на возраст 3 [2; 5] года с сохранением высокой триггерности вирус-
ной инфекции у 56,09% детей и физической нагрузки у 39,79% детей. У 91,85% детей с БА 
проявления симптомов заболевания были круглогодичными с существенной долей бытовых 
аллергенов в спектре сенсибилизации у 72,7% пациентов. Различия в оценке функции внеш-
него дыхания по результатам спирографии и импульсной осциллометрии у детей с БА от-
сутствовали (χ2=0,1432; р=0,7057). 
Обсуждение. Постановка диагноза БА у детей запаздывает в среднем на 3 года после пер-
вых эпизодов обструктивного синдрома. Как правило, дебют атопической БА происходит в 
раннем возрасте на фоне вирусной инфекции, что затрудняет своевременную постановку 
диагноза. Сопоставимость результатов функциональных методов позволяет одинаково эф-
фективно применять спирографию и импульсную осциллометрию в алгоритмах диагности-
ки и контроля БА у детей. 
Заключение. Потенциально возможный дебют БА у детей в раннем возрасте после первых 
эпизодов обструктивного синдрома с сохранением высокой триггерности вирусной инфек-
ции, круглогодичные проявления симптомов заболевания должны настораживать врачей-
педиатров и побуждать к более активной тактике ведения детей раннего возраста с при-
влечением специалистов.
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The purpose of the study: an assessment of the diagnostic capabilities of clinical-anamnestic and 
functional research methods for the timely diagnosis and monitoring of the level of bronchial asthma 
(BA) control in children.
Material and methods. Design is based on a retrospective cohort study. The article presents the 
clinical and anamnestic characteristics of 872 patients with a verified diagnosis of BA who were 
examined under inpatient conditions of the Republican Children’s Clinical Hospital (Ufa). Сlinical, 
allergological, functional, statistical, analytical research methods were used in the work.
Results. The age of children diagnosed with BA was 6 [4; 9] years. The debut of atopic BA was 
at the age of 3 [2; 5] years with preservation of high trigger level of viral infection in 56,09% of 
children and physical activity in 39,79% of children. In 91,85% children with BA, the manifestations 
of the disease symptoms were year-round with a significant proportion of household allergens in 
the sensitization spectrum in 72,70%. It was shown there was no difference in the assessment of 
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respiratory function on the results of spirography and pulsed oscillometry in children with asthma 
(χ2=0,1432; p=0,7057).
Discussion. According to the results, there was a lag in diagnosing children with BA, an average 
of 3 years after the first episodes of obstructive syndrome. As a rule, the debut of atopic BA was 
traced at an early age against the background of viral infection, which made it difficult for a timely 
diagnosis of BA in children. The comparability of the results of functional methods makes it possible 
to equally effectively apply spirography and pulsed oscillometry in the algorithms for the diagnosis 
and control of BA in children.
Conclusion. The potential debut of BA in children at early age after the first episodes of obstructive 
syndrome, while maintaining a high trigger level of a viral infection, the year-round manifestations 
of the symptoms of the disease should alarm pediatricians and encourage more active tactics for 
managing young children with the involvement of specialists.
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Введение

Заболеваемость бронхиальной астмой (БА) у 
детей неуклонно растет, в связи с чем остаются 
актуальными вопросы ее своевременной диагно-
стики и мониторинга [1–6]. По мнению многих ав-
торов, до 80% дебютов БА приходится на ранний 
возраст с запаздыванием первичной постановки 
диагноза БА на несколько лет [1, 2, 4–6]. Поздняя 
диагностика и несвоевременно назначенная базис-
ная противовоспалительная терапия у детей обу-
словлены отсутствием четких критериев верифика-
ции диагноза у детей младшей возрастной группы 
[1, 4–6], манифестацией симптомов на фоне вирус-
ной инфекции [3–5], клиническими особенностями 
заболевания в разные возрастные периоды. Это ус-
ложняет постановку диагноза и определение так-
тики ведения конкретного пациента до того, как он 
перейдет в более старшую возрастную группу [1, 2, 
4–6]. Кроме того, существуют сложности оценки 
функции внешнего дыхания (ФВД) у детей млад-
ше 5 лет, поэтому диагноз БА у детей младше 5 лет 
основывается преимущественно на данных анам-
неза и клинического обследования [1, 4–6].

Для выявления нарушений вентиляционной 
функции легких в клинической практике наиболее 

часто применяют стандартизированные методы — 
спирометрию и импульсную осциллометрию [7, 
8]. Исследование ФВД является обязательным у 
детей старше 5–6 лет для диагностики и оценки 
степени тяжести и уровня контроля БА [1, 4, 5, 7, 
8]. Уровень контроля БА отражает ответ на прово-
димую терапию и должен периодически пересма-
триваться с оценкой потенциального риска обо-
стрения в будущем. 

Таким образом, вопросы своевременной диаг-
ностики и мониторинга БА у детей, особенно 
младше 5 лет, до конца не решены. Особенно остро 
стоит данная проблема на этапе оказания педиа-
трами первичной медико-санитарной помощи. 

Целью исследования была оценка диагности-
ческих возможностей клинико-анамнестических 
и функциональных методов исследования для сво-
евременной диагностики и контроля БА у детей.

Материал и методы 
В течение 2017 г. на базе аллергологического 

отделения ГБУЗ Республиканской детской клини-
ческой больницы г. Уфы проведено обследование 
872 детей с верифицированным диагнозом БА. 
Изучены клинико-анамнестические данные и по-
казатели ФВД детей с БА в возрасте 2–17 лет, го-
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спитализированных в плановом порядке (n = 774) 
и с обострением (n = 98). 

Критерии включения: верифицированный диа-
гноз БА; отсутствие гельминтозов, наследствен-
ных заболеваний, хронических сопутствующих 
заболеваний в периоде обострения; подписанное 
информированное согласие на обследование.

Во всех случаях диагноз БА верифицирован в 
соответствии с «Федеральными клиническими ре-
комендациями по оказанию медицинской помощи 
детям с бронхиальной астмой» (2017)1 и крите-
риями Национальной программы «Бронхиальная 
астма у детей. Стратегия лечения и профилакти-
ка» (2017) и международных клинических реко-
мендаций PRACTALL & ICONs (2016) [9, 10] на 
основании анамнестических, клинических, функ-
циональных и лабораторных данных пациентов. 

При выполнении исследования был проведен 
анализ медицинской документации: медицинской 
карты стационарного больного (форма № 003/у), 
истории развития ребенка (форма 112/у) и сведе-
ний, полученных при устном опросе родителей. 
При сборе анамнеза подробно рассматривали во-
просы наследственности, в том числе на наличие 
аллергических заболеваний у ближайших род-
ственников и данные об экологическом микро-
окружении ребенка. Изучали сведения о профи-
лактических прививках, характере вскармливания 
и реакциях на пищевые продукты, о заболевани-
ях ребенка в раннем возрасте, в том числе о сим-
птомах аллергии у ребенка на 1-м году жизни и 
старше, их возможные причины, применявшееся 
лечение и его эффективность. Прицельно изучали 
частоту и клинические особенности перенесен-
ных ребенком респираторных симптомов, возраст 
появления и эффективность применявшегося ле-
чения. Фиксировали наличие повторных эпизодов 
бронхобструктивного синдрома (БОС), особенно 
протекающих без признаков ОРВИ и на фоне нор-
мальной температуры, нивелирование симптомов 
при элиминации аллергенов и эффективность при-
менения бронходилататоров. Проводился устный 
опрос родителей о типичных клинических сим-
птомах БА (сухой, навязчивый, приступообраз-
ный кашель, одышка, свистящее дыхание, сухие 
хрипы в легких при аускультации и др.), возрасте 
дебюта и характере дальнейшего течения заболе-
вания. Были проанализированы возможные при-
чинные факторы (аллергены, вирусные инфекции, 
физические нагрузки, эмоции или смех, контакт 
с животными, холодным, влажным воздухом, не-
специфические раздражающие факторы), эффек-
тивность проводимого лечения. Исследовалась 
структура диагнозов, с которыми пациенты наблю-
дались до официальной постановки диагноза БА. 
Анализ историй развития детей позволил выявить 

1Федеральные клинические рекомендации по оказанию меди-
цинской помощи детям с бронхиальной астмой. М., 2017. 53 с.

типичные тактические и диагностические ошибки 
до фактической постановки диагноза БА. Вся по-
лученная информация заносилась в электронную 
базу данных.

Статистический анализ осуществлялся с по-
мощью статистического пакета Statistica 10.0 
(«StatSoft»). Различия считали статистически зна-
чимыми при р<0,05. Проверка нормальности рас-
пределения признаков в группах сравнения с по-
мощью критериев Колмогорова–Смирнова, Лил-
лиефорса, Шапиро–Уилка выявила распределение, 
отличное от нормального. По этой причине срав-
нение центральных параметров групп осущест-
влялось с помощью непараметрических методов: 
Колмогорова–Смирнова, Манна–Уитни, а также 
критерия χ2 с коррекцией Иэйтса с составлением 
таблиц сопряженности и вычислением отношения 
шансов (ОШ). С учетом отсутствия нормальности 
распределения количественные переменные при-
ведены в виде медианы; в качестве меры рассея-
ния приводили интерквартильный размах (25% и 
75% квартили): Ме [Q1; Q3]. Анализ взаимосвязи 
признаков выявляли с применением методов оцен-
ки ранговой корреляции Спирмена, γ-корреляции 
и τ-корреляции Кендалла.

Результаты
Возраст обследованных детей с БА составил 10 

[7; 13] лет. Характерным было преобладание маль-
чиков — 63,88% (n = 557), доля девочек составила 
36,12% (n = 315).

В структуре диагнозов обследованных пациен-
тов с БА чаще регистрировался персистирующий 
процесс легкой — 39,11% (n = 341) и средней сте-
пени тяжести — 21,65% (n = 196). При этом уро-
вень контроля над признаками заболевания был 
полным у 48,16% детей (n = 420) и частичным — у 
28,78% (n = 251). Отсутствие контроля над забо-
леванием выявлено у 23,05% детей (n = 201). Пер-
систирующее тяжелое течение отмечено у 7,51% 
детей (n = 68). Интермиттирующее течение БА 
наблюдалось у 24,19% пациентов (n = 219). В свя-
зи с обострением БА было госпитализировано 98 
человек. Впервые выявленный диагноз БА вери-
фицирован у 5,5% детей (n = 48). С обострением 
средней степени тяжести в отделение было госпи-
тализировано 8,83% детей (n = 77) и с обострени-
ем тяжелой степени — 2,4% (n = 21). 

При плановом поступлении детей в стационар 
основным лечением была аллергенспецифическая 
иммунотерапия с причинно-значимыми аллергена-
ми либо дообследование с пересмотром базисной 
терапии. Согласно собранному анамнезу у 94,72% 
детей (n = 826) отмечалось хотя бы одно обостре-
ние заболевания с госпитализацией и стационар-
ным лечением, не менее 2 обострений — у 41,51% 
(n = 362), 3 и более обострений — у 11,23% (n = 98).

Коморбидный фон пациентов с БА в 99,19% 
случаев (n = 865) был отягощен проявлениями 
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аллергического ринита различной степени тяже-
сти. Атопический дерматит выявлен у 12,04% де-
тей (n = 105) и эпизоды крапивницы — у 13,18% 
(n = 115). У 12,84% детей (n = 112) в анамнезе от-
мечались частые простудные заболевания.  У 8,71% 
детей (n = 76) выявлены гипертрофия небных мин-
далин и аденоидные вегетации 2–3 степени. 

Анализ спектра сенсибилизации установил пре-
обладание сенсибилизации к бытовым аллергенам 
у 72,7% детей с БА (n = 634) и пыльцевым аллер-
генам — у 25,68% (n = 224). Лекарственная аллер-
гия на препараты выявлена у 9,74% детей (n = 85). 
Профиль триггерных факторов отражал высокую 
значимость в инициации обструктивного синдро-
ма вирусной инфекции у 56,09% детей (n = 89) и 
физической нагрузки — у 39,79% (n = 347).

Медиана возраста, 25% и 75% квартили обсле-
дованных детей с БА составили 3 [2; 5] года для 
первых проявлений БОС и 4 [2; 6] года — для ри-
ноконъюнктивального синдрома (РКС; табл. 1). 
Возраст постановки диагноза БА у детей составил 
6 [4; 9] лет, в среднем через 3 года после первых 
эпизодов БОС и через 2 года после верификации 
РКС.

Из выявленных корреляционных взаимос-
вязей с применением методов оценки ранговой 
корреляции Спирмена следует отметить наличие 
достоверной прямой связи возраста постановки 
диагноза БА (rS = 0,604488), возраста выявления 
РКС (rS = 0,412935) с возрастом пациентов. Про-
слеживается статистически значимая прямая связь 
возраста верификации РКС (rS = 0,454659) и БОС 
(rS = 0,425760) с возрастом постановки диагноза 
БА. Сроки выявления диатеза находятся в прямой 
связи (rS = 0,790781) со сроками дебюта атопиче-

ского дерматита. Статистически значимая прямая 
связь выявлена между неконтролируемым тече-
нием БА и риском развития тяжелого обострения 
(rS = 0,726483). Схожие корреляционные взаи-
мосвязи обнаружены при использовании методов 
γ-корреляции и τ-корреляции Кендалла.

Согласно критериям Колмогорова–Смирнова 
(табл. 2), Манна–Уитни (табл. 3), при сравнении 
пациентов, госпитализированных в плановом по-
рядке (n = 774) и с обострением (n = 98), выявлены 
достоверные различия по возрасту, возрасту уста-
новления диагноза БА и возрасту выявления РКС, 
а также по уровню эозинофилов периферической 
крови. 

Для выявления уровня контроля над признака-
ми заболевания оценивали состояние ФВД и сте-
пень вентиляционных нарушений у детей с БА по 
данным спирографии и импульсной осцилломет-
рии (табл. 4).

Среди пациентов с исследованием ФВД не ис-
пытывали затруднений 69,09% детей при проведе-
нии спирографии и 68,02% детей при проведении 
импульсной осциллометрии, что свидетельствует 
о контролируемом течении заболевания и адекват-
ной базисной терапии. Всем остальным детям с 
частичным контролем была проведена коррекция 
базисной терапии, а отсутствие контроля над за-
болеванием у детей с БА требовало проведения 
интенсивной терапии. 

Проба с бронхолитиком была проведена у 
29,39% пациентов (n = 266), ее средний прирост 
составил 9 [3; 15]%. Бронходилатационный тест 
проводился с целью выявить возможность допол-
нительного улучшения легочной функции на фоне 
базисной терапии заболевания, поэтому все пла-

Т а б л и ц а  1
Возрастные периоды проявления атопического дерматита, БОС и РКС у пациентов с БА (годы)

Состояние Среднее 
значение Медиана

Квартиль Асимме-
трия

Стандартное 
отклонение

Доверительный 
интервал стандартного 

отклонения 
25% 75% 95% +95%

Атопический дерматит 
(n = 224)

1,1321 1,0 0,1 1,0 4,3031 2,1605 1,9773 2,3815

БОС (n =  853) 4,3009 3,0 2,0 5,0 3,6795 4,1470 3,9591 4,3538
РКС (n = 844) 4,4122 4,0 2,0 6,0 1,26,76 3,0441 2,9055 3,1961
БА (n = 872) 6,6537 6,0 4,0 9,0 0,5004 3,3919 3,23,90 3,5581

Т а б л и ц а  2
Сравнительная оценка групп детей с БА, госпитализированных в плановом порядке и при обострении,  

по критерию Колмогорова–Смирнова (M ± m)

Показатель
Госпитализированные

p
в плановом порядке при обострении

Возраст пациентов, годы 10,41 ± 3,32 8,65 ± 3,53 <0,001
Возраст постановки диагноза БА, годы 6,75 ± 3,37 5,88 ± 3,45 <0,025
Уровень эозинофилов периферической крови, % 7,47 ± 4,47 6,45 ± 5,48 <0,001
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новое лечение сохранялось перед исследованием 
в обычном для пациента режиме [7]. Бронходила-
тационный тест считается положительным, если 
после ингаляции бронходилататора относитель-
ный прирост составляет более 12%, а абсолютный 
прирост — более 200 мл [7]. 

Сравнительный анализ двух методов исследо-
вания среди детей не выявил достоверных разли-
чий, и функциональные пробы с сохранением или 
нарушением вентиляционной функции дыхатель-
ных путей встречались со сходной частотой при 
проведении спирографии и импульсной осцилло-
метрии (χ2 = 0,1432; р = 0,7057).

Сравнительный анализ групп детей с БА, го-
спитализированных в плановом порядке (n = 774) 
и с обострением (n = 98), показал, что среди де-
тей первой группы достоверно чаще встречались 
функциональные пробы с сохранением вентиля-
ционной функции верхних дыхательных путей 

при проведении как спирографии (χ2 = 15,9604; 
р = 0,0006), так и импульсной осциллометрии 
(χ2 = 14,0742; р = 0,0008). При этом относительные 
шансы контролируемого течения БА возрастали до 
3 раз по результатам спирографии (ОШ = 2,8099; 
доверительный интервал (ДИ)  = 1,6461–4,8009) 
и импульсной осциллометрии (ОШ = 2,8090; 
ДИ = 1,6461–4,8009)). 

Обсуждение
Согласно полученным результатам дебют ато-

пической БА прослеживался в раннем возрасте на 
фоне вирусной инфекции, что затрудняло свое-
временную постановку диагноза БА у детей. В 
последнее десятилетие опубликованы результаты 
многочисленных исследований, обсуждающих 
значимую роль вирусных инфекций в качестве 
предиктора развития БА у детей до 5 лет с рециди-
вирующим БОС и триггерного фактора обостре-

Т а б л и ц а  3 
Сравнительная оценка групп детей с БА, госпитализированных в плановом порядке и при обострении,  

по U-критерию Манна–Уитни

Показатель
Госпитализированные

Z p Z скорр. pв плановом 
порядке

при 
обострении

Возраст пациентов, годы 774 98 4,773121 0,000002 4,790543 0,000002
Возраст постановки  
диагноза БА, годы

774 98 2,704449 0,006842 2,725903 0,006610

Уровень эозинофилов 
периферической крови, %

709 94 2,665960 0,007677 2,666080 0,007674

Возраст выявления РКС, годы 755 89 2,206890 0,027323 2,225820 0,026027

Т а б л и ц а  4
Результаты исследования ФВД у пациентов с БА

Вид обследования Результаты n %
Спирография Проходимость дыхательных путей не нарушена и жизненная  

емкость легких в пределах возрастной нормы
494 69,09

Легкое снижение проходимости дыхательных путей и легкое 
снижение жизненной емкости легких

78 10,90

Умеренное снижение проходимости дыхательных путей по 
обструктивному типу, жизненная емкость легких в пределах 
возрастной нормы

57 7,97

Умеренные смешанные нарушения ФВД с умеренным снижением 
жизненной емкости легких

27 3,77

Значительное снижение проходимости дыхательных путей  
со значительным снижением жизненной емкости легких

59 8,25

В с е г о... 715 100

Импульсная 
осциллометрия

Не обнаружено убедительных данных за обструкцию дыхательных 
путей, вентиляция однородна

485 68,02

Легкие обструктивные нарушения дыхательных путей и 
неоднородная вентиляция

72 10,09

Обструктивные нарушения дыхательных путей с неоднородностью 
вентиляции

156 21,87

В с е г о... 713 100

Здравоохранение Российской Федерации. 2019; 63(5)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197X-2019-63-5-251-257
Здоровье детей и подростков



256

ний заболевания [1, 3–6].  Н.А. Иванова (2016) от-
метила, что у 30–85% пациентов до 5 лет с любым 
фенотипом БА респираторные инфекции являются 
триггерами обострений БА [4]. Р.М. Файзуллиной 
с соавт. проведен сравнительный анализ факторов 
риска формирования БА у 155 детей с БА и установ-
лена значимая роль как фактора риска развития БА 
вирусных инфекций с частотой 5 раз (ОШ = 2,19) и 
6 и более раз в течение года (ОШ = 2,81). Предикто-
ром формирования болезни являлся дебют клини-
ческих симптомов в возрасте до 1 года (ОШ = 1,65) 
или после 3 лет (ОШ = 6,68) с частотой эпизодов 2 
раза (ОШ = 2,29), 3 раза (ОШ = 11,69) или более 3 
раз в течение года (ОШ = 11,44) [6].

Аллергический ринит и атопический дерматит, 
будучи коморбидными заболеваниями, часто пред-
шествуют клинической манифестации БА. В ходе 
проведенного исследования нами установлено, 
что коморбидный фон пациентов с БА в 99% слу-
чаев был отягощен проявлениями аллергического 
ринита разной степени тяжести. Атопический дер-
матит выявлен у 12,04% детей, эпизоды крапивни-
цы отмечали 13,18% детей. Согласно документу 
ВОЗ «Аллергический ринит и его влияние на аст-
му (ARIA)», до 80% астматиков имеют аллергиче-
ский ринит [5]. В исследовании Р.М. Файзуллиной 
описана роль клинических проявлений атопиче-
ского дерматита до 1 года жизни (ОШ = 11,56) и 
после 1 года (ОШ = 5,96), острой крапивницы и 
отека Квинке (ОШ = 3,86), РКС (ОШ = 14,69) в 
качестве предикторов БА [6].

Нами было установлено преобладание сенси-
билизации у детей с БА к бытовым и пыльцевым 
аллергенам. Причем практически у 90% детей с 
атопической БА проявления симптомов заболева-
ния были круглогодичными из-за наличия полива-
лентной сенсибилизации, что согласуется с дан-
ными литературы. Д.Ю. Овсянниковым упомянута 
роль сенсибилизации к ингаляционным аллерге-
нам в возрасте до 3 лет и высокий уровень экспо-
зиции бытовых аллергенов в домашних условиях 
в качестве одного из диагностических критериев 
персистирующей БА [5]. Н.А. Ивановой также опи-
сана мультитриггерность обструкции у детей при 
физической нагрузке, резких запахах, плаче, смехе, 
резкой смене температуры воздуха [4]. 

Нами отмечено запаздывание постановки диа-
гноза БА у детей в среднем на 3 года после пер-
вых эпизодов БОС и через 2 года после выявления 
РКС (табл. 1), что подтверждают данные литера-
туры. Так, в ряде работ исследователи сходятся во 
мнении, что до 80% случаев начало заболевания 
приходится на ранний возраст с запаздыванием 
первичной постановки диагноза БА на несколько 
лет [1, 4–6]. Например, Д.Ю. Овсянников отме-
чает, что до 2/3 всех детей заболевают в первые  
3 года жизни, и пик возраста манифестации заболе-
вания приходится на 2–3-й годы жизни [5]. В свою 
очередь, Н.А. Иванова описывает наличие первых 

симптомов аллергического ринита у 2–3-летних 
детей, а подчас и у детей 1-го года жизни [4].

Выявленная в ходе исследования достоверная 
прямая корреляционная связь возраста постанов-
ки диагноза БА с возрастом выявления РКС и БОС 
также свидетельствует о потенциальной возмож-
ности ранней постановки диагноза при верифика-
ции данных синдромов у детей. 

Согласно критериям Колмогорова–Смирнова 
и Манна–Уитни (см. табл. 2 и 3) групповые раз-
личия пациентов по возрасту, по возрасту уста-
новления диагноза БА, возрасту выявления РКС, 
госпитализированных в ремиссии и при обостре-
нии, также свидетельствуют о потенциальной воз-
можности своевременной верификации диагноза 
БА на фоне появления БОС и РКС в раннем воз-
расте. Полученные нами результаты подтвержда-
ются мнением Н.А. Ивановой о том, что частота и 
тяжесть БОС — это определяющий фактор риска 
формирования БА в более старшем возрасте [4].  

В обзорах Н.А. Геппе [1] и Д.Ю. Овсянникова 
[5] аргументируется поздняя диагностика и ги-
подиагностика БА, связанная с фенотипической 
«многоликостью» БА у детей и ограниченностью 
функциональных методов исследования легких в 
первые 5–6 лет жизни [1, 5]. Проведенный нами 
сравнительный анализ не выявил достоверных 
различий, и функциональные пробы с сохране-
нием или нарушением вентиляционной функции 
дыхательных путей встречались со сходной часто-
той при проведении спирографии и импульсной 
осциллометрии (χ2 = 0,1432; р = 0,7057), что по-
зволяет одинаково эффективно применять данные 
методы в алгоритмах диагностики и контроля БА. 
Ввиду возрастных ограничений для проведения 
спирографии целесообразно шире использовать 
диагностические возможности импульсной ос-
циллометрии у детей младше 5-лет.

Заключение
Таким образом, потенциально возможный де-

бют БА у детей в раннем возрасте после первых 
эпизодов БОС с сохранением высокой триггер-
ности вирусной инфекции, круглогодичные про-
явления симптомов заболевания должны настора-
живать врачей-педиатров и побуждать к более ак-
тивной тактике ведения детей раннего возраста с 
привлечением специалистов. Следует обеспечить 
динамическое наблюдение за детьми с рецидиви-
рующим БОС, что позволит верифицировать или 
отвергнуть диагноз БА у детей раннего возраста. 
Своевременно выставленный диагноз БА способ-
ствует раннему назначению базисной противовос-
палительной терапии, а систематическая оценка 
ФВД позволяет мониторировать ответ на проводи-
мое лечение, что значительно снижает потенциаль-
ные риски обострения в будущем и потребность 
в препаратах скорой помощи. Ввиду возрастных 
ограничений при оценке ФВД у детей младше 5 
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лет актуальным направлением по-прежнему оста-
ется разработка и усовершенствование методов 
инструментальной диагностики для помощи в 
своевременной постановке диагноза, прежде все-
го на амбулаторно-поликлиническом этапе оказа-
ния медицинской помощи.
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