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В рамках научно�практической кон�

ференции «Актуальные вопросы педи�

атрии», проходившей 19�20 сентября в

г. Харькове, заведующая кафедрой педи�
атрии № 1, доктор медицинских наук,
профессор Елена Николаевна Охотни�
кова рассказала о современных науч�

ных взглядах на проблему диагностики

и лечения широко распространенного

в детской популяции бронхообструк�

тивного синдрома (БОС).

– Частота бронхообструкции, ассоци�

ированной с различными причинами, с

каждым годом увеличивается и становит�

ся проблемой номер один в практике се�

мейных врачей, пульмонологов, аллерго�

логов и других специалистов. Но особен�

но актуален БОС для педиатрии, так как

занимает одно из первых мест в структу�

ре заболеваний органов дыхания у детей.

Частота БОС на фоне острых респира�

торных инфекций составляет 5�50%

(М.Я. Студеникин, 1998; С.Ю. Каганов,

1999; S.М. Brugman, 2000). Свистящие

хрипы (в англоязычной литературе –

wheezing) на фоне острых респираторных

вирусных инфекций отмечаются у 50%

детей до шести лет, рецидивы – у 25% де�

тей (J.B. Clough, 1999). У детей с инфек�

циями нижних дыхательных путей БОС

отмечается в 34% случаев, и у 50% из них

регистрируются повторные эпизоды

(О.В. Зайцева, 2001). По результатам дли�

тельного международного эпидемиоло�

гического наблюдения за детьми с аллер�

гиями и астмой ISAAC, частота БОС сре�

ди всего детского населения составляет

29,2% (О.И. Ласица, 2001).

Клинические проявления БОС в

раннем детском возрасте обладают ря�

дом особенностей, и, к сожалению, у

врача могут возникать затруднения,

связанные с выбором лечебных страте�

гии и тактики при ведении таких паци�

ентов. Тяжесть течения может варьиро�

вать от малосимптомных и легких

форм до тяжелых поражений верхних и

нижних дыхательных путей (бронхио�

лита, альвеолита и пневмонии). 

БОС чаще всего возникает на фоне

инфекционной или аллергический па�

тологии органов дыхания. При этом

вирусная инфекция является ведущим

этиологическим фактором его разви�

тия. В последнее время все чаще встре�

чаются бактериально�вирусные и ви�

русно�вирусные ассоциации, по дан�

ным последних лет – в 10�25% случаев

(В.Ф. Учайкин, 2007). Существует око�

ло 200 респираторных вирусов, спектр

которых с каждым годом расширяется.

За последнее десятилетие были откры�

ты и изучены РНК�содержащие мета�

пневмовирусы (НМРV) и коронавиру�

сы (SARS�коронавирус, НСоV�NL�6З,

НСоV HK�1), ДНК�содержащие бока�

вирусы (НВоV). На базе отделений

педиатрического профиля НДСБ

«Охматдет» было проведено исследова�

ние с участием 48 детей в возрасте от

6 мес до 5 лет с повторными эпизодами

острого бронхита и бронхиальной аст�

мы (БА), у которых определяли инфи�

цированность новыми респираторны�

ми вирусами. Идентификация вирусов

была проведена путем исследования

смыва слизи из носа методом обрат�

ной транскрипции – ПЦР. Вирусная

инфекция определялась у 75% детей,

из них у 52,3% обнаруживались бока�

вирусы, у 14,3% выявляли метапнев�

мовирусы, в 9,5% случаев – риновиру�

сы и респираторно�синцитиальный

вирус (Е.Н. Охотникова, 2013). В Ки�

тае проводилось масштабное изучение

распространенности вирусной инфек�

ции у детей, проживающих в различ�

ных провинциях. Отмечалась большая

распространенность бокавируса, мета�

пневмовирусов, респираторно�синци�

тиальной инфекции (Ju�Young, 2007,

2009). 

Особую тревогу вызывает БОС ин�

фекционного генеза у детей с аллерги�

чески измененной реактивностью

и/или проявлениями лимфатико�

гипопластического диатеза, а также в

случаях, когда синдром развивается на

фоне врожденной или наследственной

патологии бронхолегочной системы.

Вирусная инфекция часто становится

индуктором БА у детей всех возраст�

ных категорий. БА – самое широко

распространенное заболевание в детс�

ком возрасте. Большинство детей за�

болевает БА в первые пять лет жизни,

и такая возрастная тенденция харак�

терна для многих стран мира. У детей

БОС аллергической этиологии редко

протекает изолированно, сочетаясь с

аллергическим ринитом и атопичес�

ким дерматитом.

Патогенез бронхообструкции доста�

точно сложный, и при выборе страте�

гии лечения необходимо учитывать все

его компоненты. Основными обрати�

мыми звеньями бронхообструкции яв�

ляются: выраженная воспалительная

клеточная инфильтрация, отек слизис�

той бронхов, в детском возрасте – ги�

персекреция густой вязкой слизи, му�

коцилиарная недостаточность, кото�

рые не дают возможности своевремен�

но эвакуировать бронхиальный секрет.

На более поздних этапах появляется

бронхоспазм. В условиях затяжных и

хронических процессов формируется

гиперплазия слизистой оболочки

бронхов, которая может переходить в

тяжелую гиперсекрецию и структур�

ную перестройку (ремодуляция брон�

хов). Органические (необратимые) из�

менения проявляются врожденным

стенозом бронхов и их структурной пе�

рестройкой (ремодуляция) с формиро�

ванием фиброза, склероза и облитера�

ции. Бронхоскопически БОС проявля�

ется отеком и гиперемией слизистой

бронха, явлениями бронхоспазма.

Особое место в формировании повы�

шенной бронхореактивности и развитии

БОС занимают нейрорефлекторные ме�

ханизмы, в основе которых лежит нару�

шение функционирования вегетативной

нервной системы. Вегетативные эффек�

ты у детей раннего возраста неодинако�

во представлены в разных органах. Они

склонны к генерализации, очень ла�

бильны, быстро переходят из одной сис�

темы в другую. У детей первого года

жизни преобладают функции парасим�

патического отдела, которые приводят к

сужению бронхов, расширению сосу�

дов, повышенному потоотделению,

усилению перистальтики и повышению

тонуса разных отделов органов пищева�

рения. Клинически это проявляется

пастозностью, возникновением отеков,

увеличенной продукцией густого секре�

та в бронхах, гастроэзофагеальным реф�

люксом, дискинезией кишечника, что

способствует развитию БОС. Следова�

тельно, анатомо�физиологические осо�

бенности органов дыхания детей пер�

вых лет жизни обусловливают значи�

тельную частоту и характерные особен�

ности клинических проявлений БОС.

Определяющим нарушением в клинике

бронхиальной проходимости при

обструктивном бронхите является вы�

раженный отек слизистой оболочки

бронхов и гиперсекреция вязкой слизи,

в отличие от БА, при которой основой

нарушения проходимости бронхов яв�

ляется бронхоспазм. Вместе с тем свой�

ственное детям первых лет жизни сла�

бое развитие гладкой мускулатуры

бронхов придает обострению БА в этом

возрасте ярко выраженную «бронхити�

ческую» окраску, обусловленную гипер�

продукцией вязкого секрета. Это мас�

кирует реальную сущность заболевания

и затрудняет дифференциальную диа�

гностику с обструктивным бронхитом,

хотя у некоторых детей уже на первом

году жизни формируются типичные

признаки бронхоспазма как главного

компонента бронхообструкции. Разви�

тию БОС в определенной мере способ�

ствуют различные фоновые состояния,

характерные для детей раннего возрас�

та: рахит, гипотрофия и миопатии.

Важно подчеркнуть, что в педиатри�

ческой практике необходима ранняя

диагностика заболеваний, которые ха�

рактеризуются обструктивными нару�

шениями. Именно такой подход позво�

ляет осуществить рациональную тера�

пию, поскольку происхождение БОС

определяет необходимость дифферен�

цированного подхода к выбору и объе�

му проводимого лечения. Несмотря на

разнообразие причин, синдром брон�

хиальной обструкции характеризуется

следующими наиболее типичными

клиническими симптомами: удлине�

ние выдоха (в тяжелых случаях и увели�

чение частоты дыхания), появление

экспираторного шума (хрипящее,

шумное, пилящее, свистящее дыха�

ние), у большинства детей раннего воз�

раста – участие в акте дыхания вспомо�

гательной мускулатуры. Лечение БОС

должно быть дифференцированным с

учетом всех возможных механизмов

развития БОС и возраста ребенка и

направленным на ликвидацию острой

и обострения хронической бронхооб�

струкции. Первоочередным условием

является устранение причины заболе�

вания. У детей с острым обструктив�

ным бронхитом и БА бронхообструк�

ция является обратимой. Поэтому в

Бронхообструктивный синдром: от теории к практике
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этих случаях лечение должно включать

противовоспалительную и бронхоли�

тическую терапию, а также мероприя�

тия по улучшению и восстановлению

дренажной функции бронхов. В то же

время спорность, противоречивость, а

порой и нелогичность группировок

обструктивных болезней легких, отра�

женных в международной статистичес�

кой классификации болезней, не могут

не вызвать затруднений при ее исполь�

зовании в педиатрической практике.

Часто врачи общей практики не могут

получить достаточный эффект от тера�

пии, так как начинают лечение БОС со

спазмолитиков, которые эффективны

только в случае присоединения брон�

хоспазма. Тяжелое течение БОС требу�

ет проведения оксигенотерапии, а

иногда ИВЛ. Дети с тяжелым течением

БОС должны быть обязательно госпи�

тализированы. Показаниями для гос�

питализации детей с БОС являются не�

достаточная эффективность лечения

острого эпизода, необходимость про�

ведения бронхосанации, длительный

период (более 1�2 нед) обострения БА,

невозможность оказания медицинской

помощи в домашних условиях или тер�

риториальная удаленность места жи�

тельства от лечебно�профилактическо�

го учреждения, наличие критериев

риска неблагоприятного исхода.

Детям, госпитализированным с

БОС, проводится дифференциальная

диагностика со многими заболевания�

ми. Необходимо исключить аспираци�

онный синдром, врожденные пороки

сердца, эпиглоттит, бронхиолит, тубер�

кулезный лимфоаденит, двусторонний

пневмоторакс, эмболию легочных со�

судов и отек легких.

В качестве препаратов бронхолити�

ческой терапии при БОС могут быть

использованы β2�адреномиметики, ан�

тихолинергические препараты и их со�

четание, а также теофиллины коротко�

го действия.

Детям, страдающим БА, должна про�

водиться пошаговая терапия острых

эпизодов (GINA 2006�2010, ІСОІN,

2012; Клінічні настанови з діагностики

і лікування БА (2010). В первую оче�

редь назначаются ингаляционные β2�

агонисты – 2,5�5 мг сальбутамола с

повторением β2�агонистов короткого

действия (спейсер): 2�4 дозы (200 мкг

сальбутамола) каждые 12�20 мин в те�

чение часа. Действие данной группы

препаратов начинается через 5�10 мин

после ингаляции и продолжается 4�6 ч.

Препараты этой группы высокоселек�

тивны, следовательно, обладают мини�

мальными побочными эффектами. Од�

нако при длительном бесконтрольном

применении β2�агонистов короткого

действия возможно усиление бронхи�

альной гиперреактивности и снижение

чувствительности β2�адренорецепторов

к препарату.

Основным фактором, определяю�

щим эффективность лечения, является

оптимальная доставка препарата в ды�

хательные пути. Согласно современ�

ным алгоритмам терапии БОС бронхо�

литические препараты рекомендуется

вводить с помощью ингаляций. Такой

способ доставки обеспечивает высо�

кую концентрацию препарата в дыха�

тельных путях, снижение его систем�

ного эффекта и уменьшение общей до�

зы. Ингаляционная система должна

повышать терапевтический эффект ле�

карственного средства и при этом не

способствовать развитию побочных

реакций, связанных с ее использова�

нием. В качестве средств доставки в

настоящее время применяют дозирую�

щие аэрозольные ингаляторы (со

спейсером и лицевой маской, активи�

руемые вдохом пациента), порошко�

вые ингаляторы и небулайзеры. Опти�

мальной системой доставки лекар�

ственных препаратов в дыхательные

пути при БОС у детей раннего возраста

является небулайзер. Его использова�

ние способствует наилучшей динамике

клинических данных, достаточному

бронхорасширяющему эффекту пери�

ферических отделов бронхов. 

В лечении БОС патогенетически

обосновано применение муколитиков,

особенно у детей раннего возраста, для

которых приоритетными являются

препараты амброксола, в частности

Лазолван. Муколитик Лазолван облада�

ет уникальными свойствами, мощным

муколитическим и секретомоторным

действием, участвует в регуляции обра�

зования секрета (влияет на его количе�

ство и вязкость), увеличивает продук�

цию эндогенного сурфактанта. В ряде

работ были продемонстрированы про�

тивовирусный эффект, обусловленный

увеличением продукции протеина сур�

фактанта, который непосредственно

взаимодействует с гемагглютинином

вируса и участвует в его нейтрализации.

Лазолван хорошо сочетается с другими

препаратами при его применении в

небулайзерной терапии.

В комплексном лечении БОС у де�

тей раннего возраста используется

комбинированный препарат Беродуал,

сочетающий два механизма действия:

стимуляцию адренорецепторов и бло�

каду М�холинорецепторов. Наилуч�

шим способом доставки препарата яв�

ляется небулайзер. Беродуал содержит

ипратропия бромид и фенотерол, их

действие в этой комбинации синер�

гично. При совместном применении

ипратропия бромида и фенотерола

бронхорасширяющий эффект достига�

ется путем воздействия на различные

фармакологические мишени. Указан�

ные вещества дополняют друг друга, в

результате чего усиливается спазмоли�

тический эффект на мышцы бронхов и

обеспечивается большая широта тера�

певтического действия при бронхоле�

гочных заболеваниях, сопровождаю�

щихся констрикцией дыхательных пу�

тей. Взаимодополняющее действие та�

ково, что для достижения желаемого

эффекта требуется более низкая доза

бетаадренергического компонента, что

позволяет индивидуально подобрать

эффективную дозу при практическом

отсутствии побочных эффектов. Разо�

вая доза для небулайзерной формы у

детей до 6 лет в среднем составляет

2 капли/кг массы тела, что соответ�

ствует дозе 0,5 мл (10 капель) до 3 раз в

сутки.

В камере небулайзера препарат раз�

бавляют 2�3 мл физиологического раст�

вора.

Таким образом, БОС – это сложный

симптомокомплекс, сопровождающий

респираторные заболевания различ�

ной этиологии. При лечении пациен�

тов с БОС необходимо учитывать раз�

личные звенья патогенеза и возраст�

ные особенности детей. В настоящее

время предпочтение следует отдавать

ингаляционным методам терапии. Ис�

пользование небулайзеров позволяет

снизить общую дозу препаратов, а так�

же осуществлять комплексное воздей�

ствие сразу несколькими лечебными

средствами.

Подготовил Владимир Савченко З
У

З
У

• Дайджест

Влияние продолжительности сна
на потребление пищи,
вес ребенка и уровень лептина 
в крови

В исследовании проводилось изучение вли)
яния продолжительности сна на самооценку
потребления пищи, аппетит, содержание ре)
гулирующих аппетит гормонов и вес.

В трехнедельном исследовании 37 детям 8)
11 лет предлагалось до наступления отбоя
(ночное время) проводить время по собствен)
ному желанию (9,5 ч по их усмотрению спать
или бодрствовать). Средний возраст детей
был 9,6 лет, у 27% из них имелся избыточный
вес, индекс массы тела составил 0,21. Сред)
няя продолжительность сна была 9 ч 23 мин.
Кроме самоотчета, дети круглосуточно носи)
ли актиграф на запястье (прибор для опреде)
ления движений). В конце недели наблюдения
у детей определяли уровень лептина в крови.
Согласно полученным результатам было обна)
ружено, что увеличение средней продолжи)
тельности сна на 2 ч 21 мин приводило к сни)
жению потребления пищи на 134 ккал/сут,
снижению уровня лептина и веса.

Статистически значимых различий не было
обнаружено по количеству потребленных
макроэлементов (p>0,05). Уровень лептина
был значительно ниже при увеличении про)
должительности сна (p<0,05), в то же время
различий в уровне грелина обнаружено не
было (p=0,21). Вес детей снижался (в сред)
нем на 0,22 кг) при увеличении продолжи)
тельности сна (p<0,001). 24 (69%) ребенка
весили меньше в конце исследования; у четы)
рех детей вес оставался стабильным на про)
тяжении всего исследования. Различия в мас)
се тела ассоциировались с изменениями
уровня лептина, но не с калорийностью пищи
(p>0,05).

Полученные результаты подтверждаются
данными наблюдательных исследований и
свидетельствуют о большом значении норма)
лизации режима дня у детей школьного воз)
раста. При проекции результатов исследова)
ния на популяционный уровень важность нор)
мализации сна в детском возрасте приобре)
тает большое значение для снижения уровня
ожирения у детей, подчеркивают ученые.
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Время введения прикорма 
и пищевая аллергия

В рамках исследовании PIFA (Prevalence of
Infant Food Allergy Study) проводилось изуче)
ние влияния введения раннего прикорма де)
тям грудного возраста на развитие аллерги)
ческих заболеваний. В когортном многолет)
нем проспективном исследовании у женщин в
первые дни после рождения ребенка были
собраны данные по социальному статусу и
условиям жизни женщины и аллергологичес)
кий анамнез. В последующем на протяжении
года они вели дневники, в которых указыва)
лись данные о введении прикорма детям (воз)
раст ребенка, период прекращения грудного
вскармливания, продукты, использовавшиеся
для прикорма и другие характеристики). Ро)
дителям ребенка также предлагалось обра)
щать внимание и фиксировать проявления,
которые могли бы свидетельствовать о разви)
тии аллергических реакций. При подозрении
на аллергию женщины должны были сразу
сообщить об этом организаторам исследова)
ния. По достижении возраста ребенка 12 и
24 мес родители заполняли специальные ан)
кеты, которые также помогали в выявлении ал)
лергических проявлений. Если данные анкети)
рования указывали на аллергические прояв)
ления, родителям предлагалось более тща)
тельно обследовать ребенка на предмет нали)
чия у него пищевой аллергии с использовани)
ем прик)тестирования и взятия проб крови для
определения уровня специфических IgE в сы)
воротке крови. Детям с аллергологическим
анамнезом по данным анкетирования, поло)
жительными результатами прик)тестирования

(реакция на укол более ≥3 мм) и/или повы)
шенным содержанием специфических IgE
(≥0,35 кМЕ/л) назначалась элиминационная
диета с исключением продуктов питания, ко)
торые потенциально могли вызывать аллерги)
ческую реакцию. В случае положительной
динамики в ответ на лечение детей включали
в дальнейшее наблюдение.

Из 1140 новорожденных, родившихся в
период с 2006 по 2007 год, у 41 младенца
была диагностирована пищевая аллергия, в
качестве контроля была отобрана еще груп)
па из 82 здоровых детей. Средний возраст
матерей составил 33 года (19)43 года), вес
новорожденных составил 3420 г (2160)
5060 г). Основная и контрольная группы су)
щественно не отличались по демографичес)
ким показателям и условиям жизни. Средний
возраст детей, когда появлялись симптомы
пищевой аллергии, составил 24 нед (диапа)
зон: 0)64 нед). Наиболее распространенны)
ми продуктами питания, послужившими при)
чиной к развитию аллергии, были куриное яй)
цо (22 ребенка) и коровье молоко (20 детей).
У 12 детей отмечалась аллергия более чем на
один продукт. Наиболее распространенными
симптомами, которые диагностировали вра)
чи, были экзема (12 детей) и срыгивания
(11 детей). Ни у одного ребенка до введения
в прикорм яиц не было ранее аллергических
проявлений, однако у одного ранее отмеча)
лась аллергия на арахис.

95% детей находились на грудном вскар)
мливании. Средняя продолжительность соста)
вила 20 нед (диапазон: 0)64 нед). Средняя
продолжительность исключительно грудного
вскармливания была 8 нед (диапазон: 1)
26 нед), 50% из них продолжали исключи)
тельно грудное вскармливание до 9 нед. Ста)
тистически значимой разницы в основной и
контрольной группе по показателю продол)
жительности грудного вскармливания не оп)
ределялось (в том числе и исключительно
грудное вскармливание). У 78% детей исклю)
чительно грудное вскармливание заканчива)
лось с введением лактопротеина в виде мо)
лочных смесей, у одного из детей с введени)
ем казеина и еще в одном случае высокогид)
рализированной детской смеси. Второй наи)
более распространенной причиной прекра)
щения исключительно грудного вскармлива)
ния было введение в рацион смесей на осно)
ве риса.

Не было выявлено статистически значимых
различий по возрасту детей между основной
и контрольной группами в зависимости от то)
го, когда им в рацион вводилось коровье мо)
локо (в любой форме). Однако среди детей,
которые употребляли одновременно коровье
(в любой форме) и грудное молоко, возраст
введения в основной группе малышей с ал)
лергиями составил 5,5 нед, и в контрольной –
9 нед (р=0,047).

Средний возраст детей на момент введения
твердой пищи составил 20,3 нед. Рис вводил)
ся начиная с 20)й недели (преимущественно в
виде детских смесей), морковь на 21)й неде)
ле, яблоки и бананы – на 22)й. Рис был введен
до 17)й недели у 20 детей, яблоки у 11, бана)
ны и груши у 8 малышей. Молочные продукты
были представлены в виде йогурта или творо)
га. Твердый прикорм значительно чаще вызы)
вал аллергию по сравнению с группой кон)
троля (р=0,044), в большей степени это каса)
лось молочных продуктов и арахиса. Значи)
тельно чаще пищевая аллергия проявлялась у
детей, которым прикорм вводился ранее 16)й
недели (35% против 14%, р=0,011).

Таким образом, это исследование подтвер)
ждает важность продолжительного грудного
вскармливания с целью профилактики пище)
вой аллергии у детей, твердый прикорм не
должен вводиться до 17)недельного возрас)
та. Грудное вскармливание следует продол)
жать, пока в рацион вводится твердый при)
корм и дольше.
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