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Введение. Бронхиальная астма 
(БА) у детей – гетерогенное хрониче-
ское заболевание дыхательных путей, 
для которого характерны вариабель-
ные респираторные симптомы и изме-
няющееся ограничение экспираторно-
го воздушного потока. Диагноз следу-
ет подтверждать объективными мето-
дами исследования функции внешнего 
дыхания с учётом возраста ребёнка и 
клинической картины, поскольку сим-
птомы могут перекрываться с прояв-
лениями других заболеваний [1, 2, 6].

При длительном кашле у ребён-
ка необходимо рассматривать разные 
причины, включая БА и хронический 
бронхит. В педиатрии хронический 
влажный кашель продолжительно-
стью более четырёх недель может со-
ответствовать затяжному бактериаль-
ному бронхиту, однако этот клиниче-
ский фенотип не следует автоматиче-
ски отождествлять с любым диагнозом 
хронического бронхита [3–5]. Поэтому 

для интерпретации результатов важно 
заранее указать диагностические кри-
терии, по которым дети были отнесе-
ны к каждой группе.

БА и хронический бронхит могут 
сопровождаться кашлем, одышкой и 
ограничением воздушного потока. В 
связи с этим дифференциальная оцен-
ка должна учитывать клинические 
проявления, показатели спирометрии 
и состав периферической крови, а не 
опираться на один признак [2–5].

Цель исследования – сопоста-
вить клинические, функциональные 
и гематологические показатели у де-
тей 8–11 лет с бронхиальной астмой и 
хроническим бронхитом и оценить их 
возможное значение для дифференци-
альной диагностики. Цель – сопоста-
вить клинические, функциональные и 
гематологические показатели у детей 
8–11 лет с бронхиальной астмой (БА) 
и хроническим бронхитом (ХБ). Обсле-
дованы 109 детей: 39 с БА, 40 с ХБ и 30 
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практически здоровых; в доступных 
таблицах приведены сравнения толь-
ко клинических групп. При ХБ были 
выше средняя оценка кашля и частота 
дыхательных движений, а SpO₂ была 
ниже; при БА были ниже FEV₁/FVC, PEF 
и PEF в процентах от должного. В груп-
пе ХБ также отмечались более высокие 
СОЭ и относительная доля нейтрофи-
лов и более низкая доля лимфоцитов; 
эти показатели следует трактовать как 
групповые различия, а не как самосто-
ятельные диагностические критерии.

Материал и методы. В исследова-
ние включены 109 детей 8–11 лет: 39 
пациентов с БА, 40 пациентов с хрони-
ческим бронхитом и 30 практически 
здоровых детей. В доступных табли-
цах представлены межгрупповые срав-
нения только для двух клинических 
групп; числовые результаты контроль-
ной группы в предоставленном мате-
риале отсутствуют. Средний возраст 
детей с БА и хроническим бронхитом 
составлял соответственно 9,58±0,18 и 
9,20±0,17 года (p>0,05). Между этими 
группами также не выявлено стати-
стически значимых различий по мас-
се тела, росту, индексу массы тела и 
окружностям тела (p>0,05).

Клинико-физиологическая оцен-
ка включала интенсивность кашля и 
выраженность одышки по шкале MRC, 
частоту дыхательных движений (ЧДД) 
и периферическую сатурацию кисло-
рода (SpO₂). Функцию внешнего дыха-
ния оценивали по объёму форсирован-
ного выдоха за первую секунду (ОФВ₁; 
FEV₁), форсированной жизненной ём-
кости лёгких (ФЖЕЛ; FVC), отношению 

FEV₁/FVC, пиковой скорости выдоха 
(PEF) и PEF в процентах от должно-
го значения. В периферической крови 
определяли гемоглобин, количество 
лейкоцитов и тромбоцитов, скорость 
оседания эритроцитов (СОЭ) и лейко-
цитарную формулу.

Количественные данные представ-
лены в формате M±m, где M – среднее 
арифметическое, m – ошибка среднего. 
Межгрупповые различия оценивали с 
помощью t-критерия Стьюдента; по-
рог статистической значимости был 
принят равным p<0,05. В таблицах при-
ведены значения t и уровни p, указан-
ные в исходном материале. Сведения 
о проверке распределения данных и 
предпосылок применения параметри-
ческого критерия в предоставленном 
материале отсутствуют.

Результаты. Антропометрические 
показатели. Масса тела детей с БА и 
хроническим бронхитом составляла со-
ответственно 31,03±0,63 и 30,38±0,61 
кг, рост – 133,95±0,78 и 132,30±0,64 
см, индекс массы тела – 17,24±0,22 и 
17,32±0,26 кг/м². Межгрупповые раз-
личия не достигали статистической 
значимости (p>0,05).Клинические по-
казатели. Средняя оценка кашля была 
выше у детей с хроническим бронхи-
том, чем у детей с БА: 1,52±0,17 против 
1,03±0,12 балла (p<0,05). ЧДД также 
была выше при хроническом бронхите 
– 29,68±0,30 против 26,28±0,28 в мину-
ту (p<0,001), тогда как SpO₂ была ниже 
– 95,75±0,16% против 96,31±0,14% 
(p<0,05). Межгрупповое различие по 
оценке одышки статистически значи-
мым не было (таблица 1).
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Примечание. БА – бронхиальная 
астма; ХБ – хронический бронхит; ЧДД 
– частота дыхательных движений; MRC 
– шкала оценки одышки, использован-
ная авторами. Значения представлены 
как M±m.

Функция внешнего дыхания. Ста-
тистически значимых межгрупповых 
различий абсолютных значений FEV₁ 
и FVC не выявлено. Отношение FEV₁/

FVC было ниже при БА, чем при хро-
ническом бронхите: 0,74±0,01 против 
0,80±0,01 (p<0,001). При БА также за-
регистрированы более низкие PEF и 
PEF в процентах от должного значения 
(таблица 2). Эти результаты указы-
вают на различия функционального 
профиля групп, однако должны интер-
претироваться с учётом возрастных и 
ростовых референсных значений.

Таблица 1

Клинико-физиологические показатели у детей с БА и  
хроническим бронхитом

Показатель БА, n=39 ХБ, n=40 t p

Кашель, баллы 1,03±0,12 1,52±0,17 2,355 <0,05

Одышка MRC, баллы 1,33±0,22 0,85±0,12 1,915 >0,05

SpO₂, % 96,31±0,14 95,75±0,16 2,634 <0,05

ЧДД, в минуту 26,28±0,28 29,68±0,30 8,285 <0,001

Таблица 2

Показатели функции внешнего дыхания у детей с  
БА и хроническим бронхитом

Показатель БА, n=39 ХБ, n=40 t p

FEV1, л 1,41±0,04 1,49±0,04 1,414 >0,05

FVC, л 1,89±0,05 1,85±0,05 0,566 >0,05

FEV1/FVC 0,74±0,01 0,80±0,01 4,243 <0,001

PEF, л/мин 250,64±4,70 267,73±4,87 2,525 <0,05

PEF, % должного 75,44±1,10 79,45±1,29 2,365 <0,05

Примечание. 	 FEV₁ – объём форсированного выдоха за первую секунду; FVC – 			 
			   форсированная жизненная ёмкость лёгких; PEF – пиковая скорость 		
			   выдоха. Значения представлены как M±m; t – значение t-критерия 		
			   Стьюдента.
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Гематологические показатели. У 
детей с хроническим бронхитом были 
выше уровни гемоглобина, тромбоци-
тов и СОЭ. В лейкоцитарной формуле 
у них отмечались более высокие отно-
сительные доли сегментоядерных и 

палочкоядерных нейтрофилов и более 
низкая доля лимфоцитов по сравне-
нию с группой БА (таблица 3). Эти раз-
личия описывают групповые ассоциа-
ции и сами по себе не устанавливают 
этиологию воспаления.

Таблица 3

Гематологические показатели у детей с  
БА и хроническим бронхитом

Показатель БА, n=39 ХБ, n=40 t p

Гемоглобин, г/л 121,10±0,85 124,97±0,89 3,145 <0,01

Лейкоциты, ×10⁹/л 7,60±0,23 7,95±0,18 1,198 >0,05

Тромбоциты, ×10⁹/л 297,74±8,54 325,00±8,40 2,276 <0,05

СОЭ, мм/ч 8,29±0,38 10,69±0,39 4,408 <0,001

Нейтрофилы сегментоядерные, % 58,15±0,47 65,25±0,57 9,610 <0,001

Нейтрофилы палочкоядерные, % 3,26±0,21 5,55±0,21 7,711 <0,001

Лимфоциты, % 31,59±0,43 23,38±0,51 12,307 <0,001

Примечание. 	 СОЭ – скорость оседания эритроцитов. Значения представлены как M±m; 	
			   t – значение t-критерия Стьюдента.

Обсуждение. В данной выборке 
хронический бронхит сопровождался 
более высокой средней оценкой кашля 
и ЧДД, а также несколько более низ-
кой SpO₂. При БА были ниже средние 
значения FEV₁/FVC, PEF и PEF в про-
центах от должного. В группе хрони-
ческого бронхита также отмечались 
более высокие СОЭ и относительные 
доли нейтрофилов. Эти результаты ха-
рактеризуют различия между обследо-
ванными группами, но не позволяют 
по отдельности использовать перечис-
ленные показатели для установления 
диагноза или причины воспаления.

Полученные наблюдения следует 
сопоставлять с рекомендациями по 
объективному подтверждению БА у 
детей и оценке хронического кашля [2–

4]. Ни один из представленных показа-
телей не является специфичным для 
одного заболевания. На результаты 
могут влиять обострение, сопутству-
ющая инфекция, проводимая терапия 
и другие клинические обстоятельства. 
Поэтому диагностическое заключение 
должно учитывать анамнез, характер 
кашля, функциональные исследова-
ния и клиническое наблюдение.

Разница средних значений SpO₂ 
между клиническими группами соста-
вила 0,56 процентного пункта. Кли-
ническую величину разницы следует 
оценивать осторожно с учётом усло-
вий измерения. Отношение FEV₁/FVC 
было ниже при БА, однако его клини-
ческая интерпретация требует сравне-
ния с подходящими возрастными и ро-
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стовыми референсными значениями и 
нижней границей нормы [1, 2].

В представленных данных гемато-
логические показатели могут рассма-
триваться только как вспомогатель-
ная часть клинической оценки. Для 
подтверждения БА необходимы соот-
ветствующие клинические и функцио-
нальные критерии; хронический брон-
хит у детей также следует определять 
по заранее установленным критериям. 
Исходные данные не содержат сведе-
ний о бронходилатационной пробе, 
микробиологическом подтверждении 
инфекции или иммунологических мар-
керах, поэтому выводы об этих харак-
теристиках в настоящем исследовании 
не делаются.

Ограничения исследования. Рабо-
та выполнена в одном центре и вклю-
чает сравнительно небольшие кли-
нические группы. В представленных 
таблицах нет числовых результатов 
контрольной группы, хотя она включе-
на в описание выборки. Не указаны ди-
агностические критерии хронического 
бронхита, критерии включения и ис-
ключения, длительность заболевания, 
терапия, атопический статус, бронхо-
дилатационная проба, оборудование и 
референсные уравнения для спироме-
трии. Также не приведены доверитель-
ные интервалы и сведения о проверке 
предпосылок t-критерия. Эти пробелы 
ограничивают воспроизводимость и 
обобщение результатов.

Выводы. У детей с хроническим 
бронхитом средние значения кашля 
и ЧДД были выше, а SpO₂ ниже, чем у 
детей с БА. Межгрупповое различие по 
одышке статистически значимым не 
было.

При БА были ниже средние значе-
ния FEV₁/FVC, PEF и PEF в процентах от 

должного; абсолютные значения FEV₁ 
и FVC статистически значимо не разли-
чались.

При хроническом бронхите были 
выше средние СОЭ и относительные 
доли нейтрофилов, а доля лимфоцитов 
была ниже, чем при БА. Эти групповые 
различия не являются самостоятель-
ными диагностическими критериями.

Представленные показатели следу-
ет интерпретировать совместно с кли-
ническими данными и объективной 
оценкой функции дыхания; по имею-
щимся материалам нельзя установить 
их самостоятельную диагностическую 
точность.
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Maqsad – 8–11 yoshli bronxial astma 
(BA) va surunkali bronxit (SB) bilan kasal-
langan bolalardagi klinik, funksional va ge-
matologik ko‘rsatkichlarni taqqoslash. Jami 
109 bola tekshirildi: 39 nafari BA, 40 nafari 
SB bilan kasallangan, 30 nafari sog‘lom na-
zorat guruhiga kiritilgan; mavjud jadvallar-
da faqat klinik guruhlar taqqoslangan. SB 
guruhida yo‘tal va nafas olish soni yuqori, 
SpO₂ pastroq, BA guruhida esa FEV₁/FVC, 
PEF va PEFning me’yoriy qiymatga nisbati 
pastroq bo‘lgan. SB guruhida eritrotsitlar 
cho‘kish tezligi va neytrofillarning nisbiy 
ulushi yuqoriroq, limfotsitlar ulushi pas-
troq bo‘lgan; bu farqlar alohida diagnostik 
mezon sifatida talqin qilinmasligi kerak.
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This study compared clinical, functional 
and hematological findings in children aged 
8–11 years with bronchial asthma (BA) and 
chronic bronchitis (CB). The cohort comprised 
109 children: 39 with BA, 40 with CB and 30 
healthy controls; the available tables report 
comparisons only between the clinical groups. 
Children with CB had higher mean cough scores 
and respiratory rates and lower SpO₂, whereas 
those with BA had lower FEV₁/FVC, PEF and 
percent-predicted PEF. The CB group also had 
higher ESR and relative neutrophil proportions 
and a lower relative lymphocyte proportion; 
these are group-level differences and should 
not be used as stand-alone diagnostic criteria.


