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Б ронхообструктивный синдром (БОС) является 
клиническим симптомокомплексом, который 
проявляется приступообразным кашлем, экс-

пираторной одышкой, приступами удушья и связан с 
нарушением бронхиальной проходимости функцио-
нального или органического происхождения [1–3].

С БОС протекает множество заболеваний бронхо-
легочной системы: бронхит, бронхиальная астма (БА), 
бронхолегочная дисплазия (БЛД), врожденные поро-
ки развития (ВПР) легких и бронхов, муковисцидоз, 
аспирационный синдром и др. [4–7]. Однотипность 
клинических симптомов бронхиальной обструкции 
при этих формах патологии затрудняет раннюю диа-
гностику и тактику лечения, что может привести к 
их затяжному и рецидивирующему течению. Сам по 
себе БОС имеет характерную клиническую картину, 
поэтому трудностей с его диагностикой не возникает. 
Однако врач, выявляя БОС у детей грудного возрас-
та, как правило, выставляет диагноз обструктивного 
бронхита или бронхиолита, протекающего с симпто-
мами дыхательной недостаточности и развивающе-
гося чаще на фоне ОРВИ [8, 9]. При этом БОС может 

быть следствием аллергического воспаления, обту-
рационной непроходимости или гемодинамических 
нарушений, ремоделирования дыхательных путей 
(БЛД, дистонии бронхиального дерева, ВПР дыха-
тельных путей). Сложность диагностики заключает-
ся еще и в том, что в большинстве случаев первые 
симптомы этих болезней проявляются на фоне ре-
спираторной инфекции [8–10].

Первые симптомы БОС – одышка и синдром свистя-
щего дыхания («wheezing» в англоязычной литературе) 
– часто появляются у детей в раннем возрасте [11–12]. 
Первый эпизод обструкции нижних дыхательных путей 
регистрируется у 30% детей первого года жизни и толь-
ко у 20% симптомы БОС сохраняются в более позднем 
возрасте [13]. Имеются данные о распространенности 
рецидивирующих свистящих хрипов у детей дошколь-
ного возраста до 40–50% [14, 15].

Данные о распространенности БОС у детей пер-
вых лет жизни неоднозначны. Некоторые авторы 
утверждают, что один из трех детей в возрасте до 
3 лет имел, по крайней мере,  один эпизод бронхи-
альной обструкции [12, 15, 16], по другим данным, 
каждый 3-й ребенок уже на первом году жизни пере-
носит острый бронхиолит или обструктивный брон-
хит на фоне вирусной инфекции [17]. выявлена тен-
денция к увеличению числа детей, у которых острые 
респираторные заболевания сопровождаются БОС. 
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С вирусным бронхиолитом, перенесенным в раннем 
возрасте, часто связаны повторные эпизоды БОС в 
дошкольном возрасте [15, 17].

У детей, которые более 6 раз в году болеют респи-
раторными инфекциями, БОС регистрируется чаще, 
по некоторым данным, бронхиальная обструкция у 
детей грудного возраста при ОРВИ достигает 50% 
и более [18–20]. Частота БОС, который развился на 
фоне инфекционных болезней нижних дыхательных 
путей, колеблется от 5 до 40 [11, 17]. Выявлено, что у 
каждого 2-го ребенка ОРВИ сопровождается бронхи-
альной обструкцией различной выраженности, а при 
очередных эпизодах респираторной инфекции возни-
кают рецидивы БОС, которые могут прогрессировать 
до тяжелых обострений, требующих госпитализации 
детей и применения системных кортикостероидов [2, 
9, 21, 22].

В развитии бронхиальной обструкции у детей 
имеют значение различные факторы. Вирусные ин-
фекции являются основным фактором риска БОС 
среди детей в возрасте младше 3 лет [20, 21, 24]. По-
казано также, что аллергические болезни или наслед-
ственная предрасположенность к атопии являются 
факторами риска развития БОС у детей, поскольку 
рецидивирующее и затяжное течение бронхиальной 
обструкции характерно для детей с отягощенным ал-
лергологическим анамнезом [15, 25–27].

У детей грудного возраста раннее формирование 
БОС связано с особенностями иммунной системы и 
не всегда зависит от аллергической предрасположен-
ности [28]. Установлено, что нарушения местного 
иммунитета, изменения эндогенной продукции ряда 
цитокинов и активности матриксных металлопротеи-
наз могут непосредственно участвовать в регуляции 
иммунного реагирования при патологии легких и 
бронхов у детей [29–32]. У детей с частыми инфек-
циями респираторного тракта, сопровождающимися 
БОС, были отмечены также изменения клеточного 
звена иммунитета, системы интерферона и фагоци-
тоза [18, 33].

Формированию БОС у детей раннего возраста 
способствуют также факторы преморбидного фона 
(токсикозы беременных, осложненные роды, гипок-
сия в родах, недоношенность, отягощенный аллер-
гологический анамнез матери, гиперплазия тимуса, 
перенесенная церебральная ишемия, ранее искус-
ственное вскармливание, наследственная и врожден-
ная патология бронхолегочной системы [14, 33].

Установлено влияние дефицита витамина D на ре-
гулирование иммунных реакций и раннее развитие 
БА. Витамин D снижает частоту обострения астмы 
и улучшает ответ на терапию глюкокортикостероида-
ми (ГКС). Кроме того низкий уровень витамина D у 
матери во время беременности и в период грудного 
вскармливания связан с большим риском респира-
торных инфекций у детей первого года жизни [34, 
35]. Однако значение витамина D в патогенезе астмы 
до сих пор остается недостаточно изученным [36].

Поражения легких во время внутриутробной жиз-
ни и в первые несколько лет постнатальной жизни 
способствуют развитию БОС в детстве и формиро-
ванию в дальнейшем хронических форм патологии 

легких у генетически предрасположенных лиц [37]. 
Полиморфизм генов, участвующих в развитии лег-
ких, способствует снижению калибра дыхательных 
путей в раннем возрасте, что также приводит к раз-
витию БОС [38]. Установлено влияние пассивного 
курения и неблагоприятного состояния окружающей 
ребенка среды (пыль, загазованность, неудовлетво-
рительные социально-бытовые условия) на развитие 
БОС [11, 33]. При этом взаимосвязь генетического 
полиморфизма и средовых факторов риска способ-
ствует формированию предрасположенности к БА 
[39, 40]. Однако, несмотря на множество факторов 
риска БОС, остается неясной степень их значимости 
в развитии астмы у детей старшего возраста. В связи 
с этим продолжаются попытки выделения фенотипов 
свистящего дыхания для раннего выявления детей с 
одышкой, угрожаемых по развитию БА [41]. Выде-
лено большое число факторов риска для различных 
wheezing-фенотипов, среди них: возраст родителей, 
их вредные привычки (курение), личный и семей-
ный аллергологический анамнез, пищевая аллергия в 
возрасте до 1 года, наличие ранних эпизодов ОРВИ, 
нарушения вскармливания, пневмонии в анамнезе, 
проживание на экологически неблагоприятной тер-
ритории; использование различных лекарственных 
средств (парацетамол, антибиотики и др.) [25, 42, 
43]. Необходимо понимать диагностическую значи-
мость этих факторов риска, в особенности тех, кото-
рые являются вполне управляемыми, для разработки 
программ профилактики БОС и раннего развития БА 
[44]. Актуально также выделение различных феноти-
пов свистящего дыхания в зависимости от возраста, 
этиологии и особенностей течения заболевания с це-
лью диагностики астмы у детей раннего возраста [41, 
45, 46].

Учитывая, что свистящее дыхание у детей не явля-
ется однородным и отражает различные обструктив-
ные состояния с разным риском и прогнозом, было 
выделено несколько wheezing-фенотипов на основа-
нии крупных когортных исследований [8, 12, 32, 41]. 
При этом, несмотря на различия между исследова-
ниями, все они дали описание подобных фенотипов 
свистящего дыхания и особенностей их клинической 
картины [46–48].

Первым исследованием в этой области было 
Tuscon Children’s Respiratory Study (TCRS), в кото-
ром предложено 4 фенотипа свистящего дыхания: 
транзиторное, персистирующее, свистящее дыхание 
с поздним началом и интермиттирующие хрипы [46, 
49]. Если у ребенка отмечался 1 эпизод хрипов или 
более в возрасте до 3 лет и не позднее, его относили к 
группе транзиторного свистящего дыхания с ранним 
началом. Для группы детей со свистящим дыханием 
с поздним началом характерно появление хрипов в 
возрасте от 3 до 6 лет. Персистирующее свистящее 
дыхание отмечается у детей с хрипами как до 3 лет, 
так и в последующем, от 3 до 6 лет. Остальные фор-
мы хрипов у детей были классифицированы как «ин-
термиттирующие хрипы» [25, 46].

Для каждого фенотипа свистящего дыхания были 
выделены характерные факторы риска: при транзи-
торном свистящем дыхании с ранним началом отме-
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чалось курение матери; тогда как при транзиторном 
свистящем дыхании с поздним началом факторами 
риска были БА у матери, мужской пол ребенка и ал-
лергический ринит в первый год жизни. Астма у ма-
тери и ее курение, ринит, экзема в первый год жизни, 
а также мужской пол были независимыми предикто-
рами транзиторных хрипов, среди которых астма у 
матери была самым важным. Факторы риска разли-
чались в зависимости от фенотипа свистящего дыха-
ния, поэтому можно полагать, что каждый фенотип 
отражает различные патофизиологические механиз-
мы. После оценки кожных проб у детей в возрасте  
6 лет при проведении TCRS фенотипы были разделены 
еще на 3 категории: транзиторный с ранним началом, 
неатопический, и IgE-ассоциированный wheezing/
астма. Однако это распределение не улучшило клас-
сификацию БОС у детей, так как БОС зависит только 
от появления симптомов астмы в школьном возрасте 
и большое количество заболеваний, сопровождаю-
щихся БОС у детей раннего возраста, могут быть за-
маскированы в этой классификации [47, 48].

Учитывая неоднородность синдрома свистящего 
дыхания, в исследовании GINA было описано 3 ти-
па свистящих хрипов у детей до 5 лет в зависимости 
от времени начала и продолжительности симптомов: 
преходящие ранние хрипы – встречаются у детей 
только до 3 лет и связаны с недоношенностью и ку-
рением родителей; персистирующие хрипы с ранним 
началом – появление хрипов характерно до 3 лет у 
детей без проявлений атопии и без отягощенного 
семейного аллергического анамнеза, а повторные 
эпизоды хрипов связаны с респираторной инфекци-
ей; хрипы с поздним началом БА – дети с атопией 
в анамнезе, страдающие БА с детства и во взрослом 
возрасте [46]. При проведении исследований в рам-
ках PRACTALL было предложено выделять 4 вари-
анта рецидивирующего свистящего дыхания у детей 
[47, 49, 50]:

1. Транзиторные приступы свистящего дыхания – 
наблюдаются у детей первых 2–3 лет жизни, но не 
возникают после 3 лет.

2. Неатопическая бронхиальная обструкция – воз-
никает на фоне вирусной инфекции и имеет тенден-
цию к уменьшению в старшем возрасте.

3. Персистирующая БА – БОС на фоне клиниче-
ских проявлений атопии, эозинофилии, повышения 
уровня общего IgE в крови, специфической IgE-
опосредованной сенсибилизацией к пищевым и ин-
галяционным аллергенам, наличия БА у родителей.

4. Тяжелая интермиттирующая обструкция – ред-
кие острые приступы в сочетании с минимальной за-
болеваемостью в периоды между респираторными 
заболеваниями и характерные проявления атопии 
(экзема, аллергическая сенсибилизация, эозинофи-
лия периферической крови).

В 2008 г. Европейское респираторное общество 
(ERS) предложило более удобную классификацию 
фенотипов свистящего дыхания у детей дошкольного 
возраста в зависимости от триггерного фактора [48]: 
1) эпизодические хрипы (episodie viral wheeze, EVW) 
– отдельные эпизоды хрипов, связанные с вирусной 
инфекцией верхних дыхательных путей при отсут-

ствии симптомов хрипящего дыхания между эпизо-
дами. В плане прогноза данный фенотип имеет благо-
приятное течение, чаще всего разрешаясь с течением 
времени; 2) мультифакторные хрипы (multiple-trigger 
wheeze, MTW) характеризуются хрипящим дыхани-
ем как при обострении, так и между эпизодами и на-
личием многочисленных этиологических факторов 
(респираторные вирусные заболевания, холод, физи-
ческая нагрузка). Данный фенотип диагностируют, 
если ребенок имеет частые эпизоды БОС, которые 
не связаны с ОРВИ, отягощенную наследственность 
по атопии, тяжелые обострения (требующие госпи-
тализации с применением системных ГКС). Однако 
данная классификация оказалась слишком простой, 
так как не учитывала тяжести и частоты эпизодов об-
струкции. Поэтому было высказано предположение, 
что EVW и MTW не представляют различные фено-
типы свистящего дыхания, а скорее являются различ-
ной степенью тяжести одной и той же болезни.

Наряду с указанными выше были предложены 
различные классификации свистящего дыхания у 
детей раннего возраста: атопический wheezing (или 
аллергическая астма) – 3 эпизода или более свистя-
щего дыхания с одышкой с обнаружением сенсиби-
лизации к ингаляционным или пищевым аллергенам 
и неатопический wheezing (при вирусной инфекции) 
– 3 эпизода или более свистящего дыхания и одышки, 
возникающие в верхних дыхательных путях, а также 
отсутствие данных по аллергической сенсибилиза-
ции к ингаляционным или пищевым аллергенам [43, 
48, 49]. Однако данная классификация не применима 
к детям грудного возраста, поскольку обязательным 
критерием служит наличие 3 эпизодов или более 
БОС,что встречается не так часто у детей первого го-
да жизни.

В недавнем когортном исследовании выделены и 
описаны 4 фенотипа, характеризующие частоту эпи-
зодов и время начала хрипов [47, 50]:

1. Отсутствие хрипов/редкие хрипы (never/
infrequent wheeze, NIZW) – фенотип с очень низким 
уровнем заболеваемости БОС. К этому классу отно-
сились все дети, у которых никогда не отмечалось 
симптомов хрипящего дыхания, и только у 25,6% де-
тей этого класса было не более трех эпизодов в пер-
вые 36 мес жизни. Пик заболеваемости приходился 
на 6,5 мес со снижением к 14,5 мес.

2. Переходные (транзиторные) хрипы (Transient 
wheeze, TW) – фенотип с быстрым ростом заболевае-
мости БОС с рождения до пика к 7,5 мес, после чего 
отмечалось быстрое снижение заболеваемости к 16,5 
мес. Первый эпизод БОС приходился в среднем на  
6 (±4–9) мес: у 90% детей в этом классе первый эпи-
зод случался до 13-го месяца.

3. Стойкие хрипы (persistent wheeze, PW) – фе-
нотип с очень быстрым ростом заболеваемости, пик 
хрипов приходится на 6,5 мес с последующим мед-
ленным нивелированием эпизодов БОС. Первый эпи-
зод приходится на возраст 6 (±4–8) мес; у 90% детей 
в этом классе первый эпизод случался до 12-го ме-
сяца.

4. Хрипы с поздним началом (late wheeze, LW) 
– фенотип с очень низкой начальной частотой забо-
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дующей жизни. Выявление таких детей из групп риса 
по БА позволит эффективно контролировать течение 
и, возможно,  снизить заболеваемость и смертность. 
Поэтому важно выявление детей раннего возраста с 
высоким риском развития астмы в будущем с целью 
ранней диагностики и управления симптомами БА 
[15, 55]. К тому же многие исследования показали, что 
исходы обструктивного бронхита в целом благопри-
ятны: 54% детей с повторными эпизодами обструк-
тивного бронхита перестают болеть после 4 лет, а еще 
37% – в более позднем возрасте; таким образом, вы-
здоравливают более 90% пациентов. У большинства 
детей хрипы исчезают после 6 лет [4, 51]. Тем не ме-
нее у детей младше 5 лет клинические симптомы аст-
мы являются персистирующими и неспецифичными. 
Кроме того, у этих больных не могут быть оценены ни 
функциональные показатели внешнего дыхания, ни 
степень воспаления дыхательных путей [56].

Таким образом, своевременное выделение детей 
грудного возраста с БОС в группу повышенного ри-
ска развития персистирующей астмы может улучшить 
долгосрочные результаты лечения. Кроме того, у де-
тей раннего возраста необходимо проведение диффе-
ренциальной диагностики клинически гетерогенных 
фенотипов свистящего дыхания и симптомов бронхи-
альной обструкции, скрывающих множество патоло-
гических состояний, которые однотипны в своих кли-
нических проявлениях, что поможет в определении 
прогноза БОС у этих детей, в выборе тактики лечения 
и проведении профилактических мероприятий.
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Особенности оказания медицинской помощи детям с сочетанной 
патологией
1Рязанский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова Минздрава России, 390026, Рязанская об-
ласть, Рязань, Высоковольтная, 9; 2Российский университет дружбы народов, 117198, Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6

Представлены данные об особенностях оказания медицинской помощи детям с сочетанной патологией. Эти 
меры предполагают диагностические и лечебные действия, выходящие за рамки выявленных форм патологии. 
Они призваны адаптировать алгоритмы ведения каждой формы патологии. При организации медицинской по-
мощи детям в условиях ОМС важно выделять пациентов с сочетанной патологией, поддерживать комплекс-
ный подход к их ведению в амбулаторных и стационарных условиях, учитывать при планировании затраты ре-
сурсов. Стандарты ведения стационарных больных должны предусматривать оптимальные условия оказания 
помощи больным с сочетанной патологией.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  сочетанная патология, коморбидность; мультиморбидность; полипатии; синтропия; 
дети; специализированная помощь; организация медицинской помощи детям.
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Features of the delivery of health care for children with comnine pathokogy
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There are presented data on the features of the delivery of medical care to children with combine pathology. These 
measures may include diagnostic and therapeutic actions that go beyond the identified forms of pathology. They are 
exhorted to adapt the algorithms of management of the each form of pathology. Under the organization of medical 
care for children in conditions of the compulsory health insurance it is important to separate patients with combine 
pathology, to support a comprehensive approach to their management in outpatient and inpatient settings, to consider 
when cost planning.
Standards of the management of inpatients should provide optimal conditions for the delivery of care for patients with 
combine pathology

K e y  w o r d s :  combined pathology; comorbidity; multimorbidity; polypathies; syntropy; children; specialized care; 
organization of medical care for children.
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З начимость сочетанной патологии у детей опре-
деляется ее широкой распространенностью во 
всех возрастных группах, влиянием на возмож-

ности лечения и профилактики [1–3]. Оказание ме-

дицинской помощи детям с сочетанной патологией 
не является простым суммированием алгоритмов 
ведения двух заболеваний, а требует дополнитель-
ных специальных мер, которые призваны адаптиро-
вать алгоритмы ведения каждой формы патологии. 
Определение сочетанной патологии имеет значение 
при рассмотрении вопроса о соотношении специали-
зированной и общей педиатрической помощи. При 
этом специализация не способствует распознанию 


