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Резюме
В статье приводятся данные о состоянии сердечно-сосудистой системы у детей 7-12 лет, страдающих бронхиальной 
астмой (БА). В результате проведенных исследований установлено, что независимо от тяжести течения БА, все дети 
имеют отклонения со стороны сердечно-сосудистой системы в виде нарушений сердечного ритма, вегетативно-сосу- 
дистых дисфункций, малые аномалии сердца, дисфункции клапанного аппарата, функционирующее овальное окно. По 
данным полученных результатов разработано решающее правило прогноза кардиоваскулярных нарушений у детей с БА. 
Ключевые слова: дети 7-12 лет, бронхиальная астма, сердечно- сосудистая система

Summary
The article gives the data about a condition of cardiovascular system of 7-12 year-old children, suffering from bronchial asthma 
(BA).As a result of the research it is established that all the children have changes of cardiovascular system in the form of heart rate 
changes, vegetovascular dysfunctions, small anomalies of heart, dysfunction of valve apparatus, a functioning foramen oval. As a 
rule all these dysfunctions do not depend on how heavy the BA is. According to the results obtained, a decisive rule for predicting 
cardiovascular disorders in children with asthma was obtained.
Keywords: children of 7-12 years, a bronchial asthma, cardiovascular system
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Введение
Бронхиальная астма (БА) -  заболевание, в осно­

ве которого лежит хроническое аллергическое воспа­
ление бронхов с участием целого ряда клеток, в том 
числе эозинофилов, нейтрофилов, тучных клеток, лим­
фоцитов, обычно с гиперреактивностью; проявляется 
периодически возникающими приступами затруднен­
ного дыхания или удушья, в результате распространен­
ной бронхиальной обструкции, обусловленной брон- 
хоконстрикцией, гиперсекрецией слизи, отеком стенки 
бронхов[1].

БА является частой патологией детского возрас­
та. По данным эпидемиологических исследований от 
4 до 8% населения страдают БА. В детской популяции 
показатель распространенности выше (5 - 12%), чем во 
взрослой (5%). В России общее количество детей с БА 
составляет более 350 тыс., в мире около 334 млн. человек 
и колеблется от 1 до 18%, из них 14 % составляют дети. 
Результаты третьей фазы Международного исследова­
ния бронхиальной астмы и аллергии детского возраста 
(International Study of Asthma and Allergies in Childhood - 
ISAAC) выявили распространенность симптомов БА, по 
состоянию на 2007 г., у детей 6-7 лет 11,1 % - 11,6%, среди 
подростков 13-14 лет 13,2% - 13,7% [1, 2, 3].

Известно, БА не протекает как изолированное забо­
левание, в патологический процесс вовлекается не толь­
ко бронхо-легочная система, но и сердечно-сосудистая 
система [13,14,15]. В педиатрической практике важной 
является оценка изменения состояния сердца у детей 
вследствие изменения газообмена, хронической гипок­
сии, гемодинамических нарушений, что ведет к развитию 
возможных осложнений, таких как нарушения сердечно­
го ритма и проводимости, носящих функциональный ха­
рактер, а также легочной гипертензии и легочного сердца 
у взрослых [4, 5, 7, 9].

На протяжении последних лет в России наблюдает­
ся рост болезней системы кровообращения и увеличение 
смертности. Одним из важнейших факторов риска разви­
тия сердечно-сосудистых заболеваний, развивающихся с 
детства, являются дисфункции со стороны вегетативной 
нервной системы [16, 17, 18]. Нарушения со стороны 
ВНС ведет к возникновению кардиоваскулярных нару­
шений, развитие которых у детей, страдающих БА связы­
вают не только с влиянием наследственных, врожденных, 
психоэмоциональных факторов, хронической гипоксии, 
наличия дисплазии соединительной ткани сердца, пери­
натального повреждения центральной нервной системы, 
гормональный дисбалансом, соматической патологии, в



Таблица 1. Структура жалоб, предъявляемых наблюдаемыми больными, 
в сопоставлении с тяжестью БА (абс., %)

Жалобы БА легкая 
п=23

БА среднетяжелая 
п=44

БА тяжелая 
п=28

Р

1 2 3
Абс. %* Абс. %* Абс. %*

Головная боль 15 65.2 29 65,9 21 75,0 -

Г оловокр ужение 8 34,7 17 38,6 13 29,5 -

Слабость, утомляемость 10 43,4 30 68,1 19 67.8 -

Плаксивость 15 65,2 16 36,3 7 15,9 1:2=0,046
1:3=0,01

Нарушение сна 15 65,2 24 54,5 9 20,4 1:3=0,038
Непереносимость транспорта и 

душных помещений 10 43,4 12 27.2 12 27.2 -
Метеозависимостъ 6 26,0 12 27,2 16 36,3 -

Потливость 12 52,1 16 36,3 5 11.3 1:3=0,023
Одышка при физ. нагрузке 9 39,1 29 65,9 14 31,8 1:2=0,048
Чувство нехватки воздуха 4 17,4 12 212 5 н ,з -

Вздохи 4 17,4 13 29,5 14 31.8 -

Боли в сердце 6 26,0 25 56,8 21 75,0 1:2=0,032
1:3=0,0022

Сердцебиение 19 82,6 36 81,8 21 75,0 -

Неприятные ощущения в области 
сердца 4 17,4 7 15,9 5 11.3 -

Обмороки 4 17,4 7 15,9 - - -

Жалоб не предъявляли 9 39.1 5 .  Н/7. - - 1:2=0,041
* - общая частота наблюдений не соответствует 100% из-за наличия нескольких признаков у  одного больного.

том числе и острой, но и с течением БА. Таким образом, 
изменения сердечно-сосудистой системы на фоне нару­
шений нейровегетативной регуляции тесно взаимосвяза­
ны с течением бронхиальной астмы [6,10, 11, 12].

Цель исследования: на основании результатов кли­
нико-инструментального исследования состояния сер- 
дечно-сосудистой системы у детей младшего школьного 
возраста с БА, оценить возможность прогнозирования 
формирования кардио-васкулярных нарушений, обосно­
вать необходимость кардиологического мониторинга.

Материалы и методы
Объектом исследования являлись 95 детей в возрас­

те 7-12 лет (средний возраст 10 ± 1,69), больных брон­
хиальной астмой различной степени тяжести. Из них 68 
(71,5%) мальчиков и 27 (28,5%) девочек, что соответству­
ет современным эпидемиологическим данным. Диагноз 
бронхиальная астма верифицирован на основании кри­
териев Национальной программы «Бронхиальная астма 
у детей. Стратегия лечения и профилактика» (2014г.)
[1]. Легкое течение Б А диагностировано у 23 детей 
(24,2%), среднетяжелое 44 детей (46,3%), тяжелое 28 де­
тей (29,5%). Частичный уровень контроля над БА имели 
66 больных (69,5%) и 29 (30,5%) полный. Контрольную 
группу составили 23 ребенка с I и IIA группой здоровья.

Критерии включения: возраст детей от семи до две­
надцати лет; страдающие БА различной степени тяжести, 
наблюдающиеся у пульмонолога. Отсутствие наблюде­
ния и лечения кардиолога.

Критерии исключения: дети подросткового возрас­
та, имеющие вторичные половые признаки, врожденные 
пороки сердца, инфекционные поражения сердца, карди-

омиопатии, наследственные заболевания, генетическая 
патология, врожденные пороки бронхо-легочной систе­
мы.

Все дети обследовались вне приступного периода. 
Состояние сердечно-сосудистой системы оценивалось по 
данным объективного осмотра, проведения пробы Шал- 
кова, мониторингу артериального давления (АД), ЭКГ, 
Эхо-КГ, КИТ. Состояние вегетативной нервной системы 
и исходного вегетативного тонуса определяли с помощью 
оценочных таблиц А.В. Вейна (2000г.).

Результаты и обсуждение
Установлено, что большинство наблюдаемых боль­

ных (49 -  детей -  51,58%) имели стаж заболевания более 
4-х лет с дебютом в раннем детском возрасте. У 32 де­
тей (33,68%) дебют заболевания зарегистрирован в воз­
расте 4-6 лет, у 14 детей (14,74%) в младшем школьном 
возрасте. Средний стаж заболевания больных составил 
5,96 ±2,156 лет (1-10), что свидетельствует о достаточно 
длительном течении патологического процесса и возмож­
ном формировании стойких осложнений БА. Контроли­
руемое течение заболевания наблюдалось у большинства 
детей при легкой БА (72,8%, р=0,005). У детей с тяжелой 
(92,8%, р=0,005) и среднетяжелой (79,5%, р=0,005) БА 
уровень контроля был частично контролируемым.

При объективном осмотре детей обращает на себя 
внимание высокая частота клинических проявлений 
синдрома вегетативных дисфункций (табл. 1). Жалобы, 
предъявляемые больными, соответствовали клиниче­
ским симптомам вегетативно -  сосудистых и кардиаль­
ных расстройств. Так, при легкой БА дети жаловались 
преимущественно на головную боль, потливость, плакси­



Таблица 2. Характер и частота выявления синдрома вегетативной дисфункции 
в сопоставлении с тяжестью БА у наблюдаемых детей

Тип вегетативных нару­
шений

Наблюдаемые дети. п=95 Контрольная
ipynna,

п=23

Р
БА легкая 

п=23
БА среднетяже­

лая 
п=44

БА тяжелая 
п=28

1 2 3 4
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

СВД по ваготоническому 
типу

И 47,82 14 31,81 5 17.85 11 47.82 1:3=0,046 
3:4=0,046

СВД по снмпатикотони- 
ческому типу

6 26.08 5 11,36 11 39,28 2 8.69 2:3=0,0136
3:4=0,0096

СВД по смешанному 
типу

6 26.08 25 56.81 12 42.85 4 17,39 1:2=0,032
2:4=0,0055
3:4=0,032

СВД не выявлена - - - - - - 6 26,08 -

вость, сердцебиение, расстройства сна, непереносимость 
транспорта и душных помещений. При среднетяжелой и 
тяжелой БА эти жалобы сохранялись, однако достоверно 
увеличивается количество детей, предъявляющих жало­
бы на боли в сердце, сердцебиение, одышку при физи­
ческой нагрузке. Дети контрольной группы предъявляли 
жалобы вегетативного характера в единичных случаях.

При проведении клинической оценки состояния ве­
гетативной нервной системы и исходного вегетативного 
тонуса с использованием оценочных таблиц А.В. Вейна, 
нами было выявлено преобладание СВД по ваготониче- 
скому типу (47,82%, р=0,046) у детей с легкой БА, смешан­
ный тип (56,81%, р=0,046) встречался чаще при среднетя­
желой БА, вторым по частоте обнаружен ваготонический 
тип (31,81%, р=0,005). При тяжелой БА преобладающими 
вариантами £ВД оказались смешанный (42,85,р=0,005) и 
симпаггикотонический (39,28%,р=0,009). Среди пациен­
тов контрольной группы почти в трети наблюдений при­
знаков синдрома вегетативных дисфункций выявлено не 
было. Преобладали дети с ваготонией или с СВД по сме­
шанному типу (табл. 2).

При анализе показателей АД, выявлено, что неза­
висимо от тяжести БА у подавляющего большинства де­
тей АД было нормальным, как и в контрольной группе 
детей. Небольшая часть больных со среднетяжелой и тя­
желой БА имела высокое нормальное (4,55% и 7,15%, р

<0,05 соответственно) АД или артериальной гипотензией 
(4,55% и 7,15%, р <0,05 соответственно) (табл. 3).

ЧСС при легкой БА более чем у половины детей 
(60,87%,р=0,0013) была нормальной, 30,43% (р=0,007) 
имели брадикардию. При среднетяжелой (18,18%, р 
<0,05) и тяжелой (46,43%, р <0,05) БА прослеживает­
ся достоверное нарастание числа детей с исходной та­
хикардией, наряду с преобладанием нормальной ЧСС 
(77,27%,<0,05 и 53,57%, р>0,005). Дети контрольной 
группы все имели возрастные показатели ЧСС.

Для оценки функциональных возможностей сердеч­
но-сосудистой системы наблюдаемым детям проводились 
пробы с дозированной стандартной физической нагруз­
кой (20 приседаний). Нормальный вариант изменения 
ЧСС после физической нагрузки был зарегистрирован у 
детей контрольной группы (91,3%,р<0,05) и у большин­
ства детей с легкой БА (86,96%,р=0,005). С увеличением 
тяжести процесса возросло количество больных с пато­
логическими вариантами: отсутствие реакции сердечно­
сосудистой системы в ответ на физическую нагрузку и 
чрезмерное увеличение ЧСС (более 25%) одинаковой 
частотой регистрировались при среднетяжелой (47,73%, 
р>0,005) и тяжелой БА (74,2%, р>0,005). По нашему 
мнению, это может быть связано со снижением компен­
саторных возможностей сердечно-сосудистой системы. 
Через 5 минут после физической нагрузки ЧСС в норме

Таблица 3. Структура показателей АД в зависимости от процентнльного распределения роста 
у наблюдаемых детей в сопоставлении с тяжестью БА (абс., %)

Уровень артери­
ального давления

БА легкая 
п=23

БА среднетяже­
лая 

п=44
БА тяжелая 

п=28
Контрольная группа 

п=23
Р

1 2 3 4
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Нормальное 23 100 40 90,90 24 85,7 21 91,3 > 0.05

Высокое нор­
мальное - - 2 4.55 2 7,15 - -

> 0,05

Артериальная
гипотензия - - 2 4,55 2 7,15 2 8,7

> 0,05



Таблица 4. Результаты ЭКГ у наблюдаемых больных с БА (абс., %)

Данные ЭКГ БА легкая
п=23

БА среднетяже­
лая 

п=44

БА тяжелая
п=28

Контрольная
группа
п=23

Р
1 2 3 4

Абс. %в Абс. %• Абс. %* Абс. %*
ЭКГ соответствует 
норме - - - - - - 14 60.86 -
Нарушение сердечно­
го ритма н проводи­
мости:
Синусовая брадиа- 
рнтмня

9 39,1 32 72,73 21 75 2 8,69
1:3=0,0217
4:1=0,0382
4:2=0,0005
4:3=0,0006

Синусовая аритмия 10 43,4 21 47,7 7 25,0 6 26.08 -

Тахикардия - - 3 6,8 2 7Г14 - - -

Предсердный ритм, 
миграция водителя 
ритма

1 4.34 13 29,5 9 32,1 1 4,34 4:2=0,0366
4:3=0,0331

Суправентрикулярная
экстрасистолня 1 4,3 4 9,09 - - - - -

Блокада ножек пучка 
Гиса 11 47,8 22 50,0 20 71,4 2 8,69

1:4=0,0096
4:2=0,0030
4:3=0,0005

Атрио­
вентрикулярная 
блокада I-П ст.

2 8,6 6 13,6 1 3,57

Синоатриальная бло­
када I-П ст. - - 2 4,5 2 7,14 - -
Укорочение PQ - - 2 4.5 9 32.1 - - 1:2=0,0055
Удлинение ОТ 1 4Т3 - - 1 3,57 - -

Метаболические из­
менения в миокарде: 9 30,4 38 68,1 24 67,8 1 4,34

1:2=0,0005
1:3=0,0008
4:2=0,0005
4:3=0.0005

*-общее число наблюдений не соответствует 100% из-за наличия нескольких признаков у  одного пациента

должна соответствовать исходному значению, что было 
зарегистрировано у детей с легкой БА (73,91%,р=0,008) 
и контрольной группы (86,96%,р=0,009). У детей со сред­
нетяжелой и тяжелой БА к исходному уровню ЧСС воз­
вращалась только у трети пациентов (36,36% и 32,14%, 
р>0,005 соответственно), у 63,64% (р>0,005) детей со 
среднетяжелой и 67,86% (р>0,005) с тяжелой БА ЧСС 
оказалась ниже исходной и либо оставалась выше исход­
ной.

При анализе ЭКГ было установлено, что ни у одно­
го ребенка с БА она не была нормальной. У всех больных 
не зависимо от тяжести БА регистрировались патологи­
ческие изменения на ЭКГ в виде нарушений сердечного 
ритма и проводимости (синусовая брадиаритмия, тахи­
кардия, предсердный ритм и эпизоды миграции води­
теля ритма) и ишемически-метаболические изменения 
в миокарде, встречающиеся достоверно чаще у детей со 
среднетяжелой и тяжелой БА (табл. 4).

С помощью ЭХО-КГ нами были выявлены «малые» 
аномалии сердца и дисфункция клапанного аппарата. У 
всех наблюдаемых больных обнаружены морфологиче­
ские изменения сердца - множественные хорды в полости 
левого желудочка 100%, а так же дисфункция клапанного 
аппарата - трикуспндальная и митральная регургитация, 
пролапс митрального клапана 1-2ст., частота этих нару­
шений увеличивалась параллельно тяжести течения БА

(табл. 5). Функционирующее овальное окно (ФОО) чаще 
было выявлено у детей со среднетяжелой и тяжелой БА 
(р<0,05), что может свидетельствовать об его влиянии на 
тяжесть БА. [8,13,14].

При анализе типов центральной гемодинамики, вы­
явлено, что частота встречаемости эукинетического типа 
у детей с легкой БА (60,68%, р=0,013) не различалась с 
данными детей контрольной группы (65,21%, р=0,02). В 
небольшом количестве наблюдений с одинаковой часто­
той выявлен гипер- и гипокинетический тип. При сред­
нетяжелой и тяжелой БА картина оказалась одинаковой. 
Только у трети больных тип центральной гемодинамики 
оказался эукннетическим (29,54% и 32,14%, р<0,05, со­
ответственно). С одинаковой частотой у небольшого чис­
ла пациентов найден гиперкинетический тип (15,9% и 
17,85%, р>0,05). У половины больных в обеих группах 
найден гипокинетический тип (54,54% и 50,0%, р<0,05), 
свидетельствующий о снижении компенсаторных воз­
можностей сердечно-сосудистой системы на фоне тяже­
сти течения астматического процесса (т=^-0,52).

При анализе исходного вегетативного тонуса и со­
стояния вегетативной реактивности у наблюдаемых 
больных с БА по данным кардиоинтервалографии, мы 
увидели, что у большинства детей контрольной группы 
(65,22%, рШ0,005) и с легкой БА (56,52%, рС]0,005) ис­
ходным вегетативным тонусом являлась ваготония, что



Таблица 5. Структурные эхокардиографнческие особенности сердца 
у наблюдаемых больных с БА в сопоставлении с тяжестью БА (абс., %)

Данные Эхо-КГ БА легкая, п=23 БА сред­
нетяжелая, 

п=44

БА тяжелая,
п=28

Контрольная 
группа, п=23

Р

1 2 3 4
Абс. %* Абс. %* Абс. %* Абс. %*

Аномальные хорды 
левого желудочка 
- множественные 18 78,26 41 93,18 28 100 6 26,08

3:4=0,0005
1:3=0,0338
1:4=0,0020
2:4=0,0005

Дисфункция клапан­
ного аппарата:
- пролапс митрального 
клапана I ст.

2 8,67 12 27,27 18 64,29 2 8,67 1:2=0,0483
1:3=0,0008
2:4=0,0483
3:4=0,0008

-митральная регурги- 
тация I ст.

18 78,3 42 95,45 28 100 9 39,13

1:3=0,0338
1:4=0,0172
2:4=0,0005
3:4=0,0005

-трихуспндальная ре- 
гургигацня I ст.

16 69.56 37 84,09 27 96,43 12 52,17

1:3=0,0256
2:4=0,0129
3:4=0,0015

-пульмональная регур- 
гитация I ст.

10 43,47 39 88,63 28 100 5 21,73 1:2=0,0009
1:3=0,0005
2:4=0,0005
3:4=0,0005

Функционирующее 
овальное окно 3 13,04 9 20,45 11 39,28 6 26,08 -
Структурных измене­
ний не выявлено - - - - - - 5 21,74 -

*-общее число наблюдений не соответствует 100% из-за наличия нескольких признаков у  одного пациента

соответствует возрастным характеристикам детей из­
учаемого возраста [10]. Преобладающим исходным ве­
гетативным тонусом у наших больных со среднетяжелой 
и тяжелой БА оказалась симпатикотония (61,36% - при 
среднетяжелой БА и 64,29% - при тяжелой БА). Веро­
ятно, полученные результаты свидетельствовали о на­
пряжении или перенапряжении адаптационно-компен­
саторных механизмов на фоне недостаточной активации 
парасимпатического сггдела[10,12].

Вегетативная реактивность свидетельствует о ком­
пенсаторных возможностях ВНС. У большинства детей 
найден гиперсимпатнкотоническнй вариант ВР. С уве­
личением степени тяжести БА наблюдается отчетливое 
снижение количества детей с нормальным вариантом ве­
гетативной реактивности и увеличивается число детей с 
асимпятиюотонией. Установлена прямая корреляционная 
связь между частотой выявления аенмпатнкотонни и тяже­
стью БА (г=Ю,52). Частота выявления гнперенмпатнното- 
ннчесиого варианта ВР выявлялась примерно с одинако­
вой частотой при различной степени тяжести БА (табл. 6).

На основании анализа полученных данных о состо­
янии сердечно-сосудистой системы у 95 детей с бронхи­

альной астмой, методом дискриминантного анализа были 
выделены 6 наиболее значимых и информативных при­
знаков наличия или отсутствия кардиоваскулярных нару­
шений у наблюдаемых детей: исходная ЧСС, изменение 
ЧСС после пробы с физической нагрузкой, наличие мета­
болических изменений миокарда, наличие кардиальных 
жалоб, наличие СВД.

Линейное уравнение регрессии вероятности на­
личия риска развития кардиоваскулярных нарушений у 
наблюдаемых нами больных «У», создано методом по­
шаговой линейной регрессии с помощью пакета анализа 
Statistica 6.1. Получено значимое (р 00,0001) уравнение 
с коэффициентом множественной корреляции R=0,92, 
валидностью решающего правила -91,3%. Эффектив­
ность алгоритма прогноза риска развития кардиоваску­
лярных нарушений у детей с БА по совокупности кли­
нических и инструментальных признаков составляет 
90.4%.

Применив данное решающее правило у детей с БА, 
можно в 72,63% случаев прогнозировать средний и высо­
кий риск, а в 27,37% низкий риск развития кардиоваску­
лярных нарушений.



Таблица 6. Характеристика вариантов вегетативной реактивности 
в сопоставлении с тяжестью БА у наблюдаемых больных (абс^ %)

Варианты вегетатив­
ной 

реактивности

БА легкая,
п=23

БА среднетяже­
лая, 
п=44

БА тяжелая,
п=28

Контрольная
группа
п=23

Р
1 2 3 4

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Нормальная

8 34.78 12 27,27 5 17,86 16 69,57
3:4=0,0013
2:4=0,0030
1:4=0.0390

Г нперсимпатнкото- 
ння 11 47,83 23 52,28 14 50,00 4 17,39 3:4=0,0334

2:4=0,0131
Асимпатикотоння 4 17.39 9 20,45 9 32,14 3 13,04 -

Выводы
1. Клинические проявления кардиоваскулярных нару­

шений у детей с БА характеризуются синдромом вегетативных 
дисфункции, патологической реакцией сердечно-сосудистой 
системы на проведение проб с физической нагрузкой

2. При инструментальном исследовании сердечно­
сосудистой системы у наблюдаемых больных с БА выявля­
ются нарушения сердечного ритма и проводимости, ишеми­
ческие и метаболические изменения в миокарде, «малые» 
аномалии сердца и дисфункции клапанного аппарата, воз­
растание частоты гипокинетического типа центральной ге­
модинамики соответственно тяжести БА, наличие исходной 
симпатикотонии и гиперсимапикотонин и преобладание па­
тологических вариантов вегетативной реактивности в виде 
гиперсимпаггнкотоннн и асимпатикотонии.

3. Длительность, тяжесть течения БА усугубляют 
изменения со стороны сердечно-сосудистой системы.
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