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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ШКОЛЬНОГО 
ВОЗРАСТА ПРИ ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ
Закирова У.И., Шакарова М.Ш., Максудова Л.И.
ЦИТОМЕГАЛОВИРУС ИНФЕКЦИЯСИ БИЛАН КАСАЛЛАНГАН КИЧИК МАКТАБ ЁШИДАГИ 
БОЛАЛАРДА БРОНХИАЛ АСТМАНИНГ КЕЧИШИ ХУСУСИЯТЛАРИ
Закирова У.И., Шакарова М.Ш., Мақсудова Л.И.
FEATURES OF THE COURSE OF BRONCHIAL ASTHMA IN PRIMARY SCHOOL CHILDREN WITH 
CYTOMEGALOVIRUS INFECTION
Zakirova U.I., Shakarova M.Sh., Maksudova L.I. 
Ташкентская медицинская академия

Мақсад: бошланғич мактаб ёшидаги болаларда цитомегаловирус инфекцияси (ЦМВ) аниқланганда 
бронхиал астма клиник кечиши хусусиятларини аниқлаш. Материал ва усуллар: 6 ёшдан 10 ёшгача бўлган 
астма билан касалланган 58 нафар боланинг клиник-анамнестик ва иммунологик маълумотлари таҳлил 
қилинди. Клиник ва анамнестик маьлумотлар тўплами, физик текширув усуллари натижалари перкуссия, 
пальпация, аускультация, стандарт тадқиқот усуллари лаборатор ва инструментал кўрсатмага мувофиқ 
ўтказилди. Натижалар: ЦМВ инфекциясини юқтирган астма билан оғриган беморлар гурухида ўрта-оғир 
кечувчи, персистик тури 2 баробар кўпроқ кузатилади; хусусан 15,3% ҳолатларга нисбатан 31,3%. Шу билан 
бирга, ЦМВ инфекциясига чалинган БА билан касалланган беморлар гуруҳидаги оғир кечувчи, персистик 
шакли 21,9%да 7,6% болаларга нисбатан устунлик кўрсатди. Хулоса: ЦМВ ни балғам билан чиқарадиган 
БА касаллиги бўлган болаларда касаллик янада оғир кўринишда кечади, ҳамда нафас сиқиши хуружлари 
тезлиги, хуруж оғирлиги, ёрдам берадиган дори-дармонларнинг кўпайиши, тунги хуружларнинг кўпайиши, 
жисмоний машқлар муросасизлиги ва ремиссия давомийлигида намоён бўлди.

Калит сўзлар: болалар, бронхиал астма, мактаб, цитомегаловирус, инфекция.

Objective: To determine the features of the clinical course of bronchial asthma (BA) in children of primary 
school age when cytomegalovirus infection is detected in them. Material and methods: Clinical-anamnestic and 
immunological data of 58 children with asthma aged from 6 to 10 years were analyzed. The study was conducted in 
accordance with the standards of medical care, taking into account the corresponding nosology. Sputum for detection 
of cytomegalovirus infection was determined by PCR. Results: In the group of BA patients who had CMV infection, 
moderate persistent BA was observed 2 times more often than among children who did not isolate the pathogen. More 
often in this group and severe persistent. Conclusions: In children with asthma who excrete CMV with sputum, the 
disease progressed more severely, which was expressed in an increase in the frequency of attacks of shortness of breath, 
a severe nature of the attack, a greater number of drugs to provide assistance, etc.

Key words: children, bronchial asthma, schoolchildren, cytomegalovirus, infection.

Актуальность проблемы бронхиальной астмы 
у детей в среднеазиатском регионе объясня-

ется неуклонным ростом заболеваемости, сложно-
стью дифференциальной диагностики, увеличением 
количества случаев с более тяжелым клиническим 
течением, которое нередко заканчивается инвалид-
ностью. Особенности высокая распространенность 
бронхиальной астмы (БА) у детей отмечается в не-
благоприятных экологических регионах страны. 

Бронхиальная астма (J45) – это хроническое ал-
лергическое воспаление бронхов, сопровождающе-
еся их гиперреактивностью, с периодически воз-
никающими приступами затрудненного дыхания в 
результате обратимой бронхиальной обструкции, 
обусловленной бронхоконстрикцией, гиперсекре-
цией слизи, отеком стенки бронхов [9,10]. 

Значительный рост заболеваемости БА у детей 
связан с поздней диагностикой и этиопатогенезом за-
болевания. Для достижения контроля БА и улучшения 
прогноза заболевания наибольший интерес представ-
ляет выявление роли внутриклеточных инфекций, 
способных к длительной персистенции в слизистой 

бронхов, являющихся при заболевании органом-ми-
шенью [3,4,8]. К длительному и постоянному поддер-
жанию и усилению аллергического воспаления брон-
хов приводят различные внутриклеточные инфекции. 
К таким инфекциям в первую очередь можно отнести 
микоплазменную, хламидийную, цитомегаловирус-
ную и пневмоцистную. Известны исследования, по-
священные влиянию хламидийной и микоплазмен-
ной инфекции на клиническое течение бронхиальной 
астмы, частоту и тяжесть обострений. 

Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) вы-
зывает большой интерес у многих ученых и прак-
тических врачей различных специальностей. 
Европейским региональным бюро ВОЗ цитомега-
лия включена в группу «таинственных» болезней, 
которые определяют будущее инфекционной па-
тологии. Роль ЦМВИ в патологии детского возрас-
та, несмотря на высокий уровень современных ис-
следований, остается малоизученной. Сохраняются 
трудности при диагностике различных форм ЦМВИ 
и интерпретации результатов исследований [1,2].
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Наши наблюдения, исследования многих уче-

ных и практикующих врачей показали, что цитоме-
галовирусная инфекция является одной из причин 
тяжелого течения бронхиальной астмы. По данным 
литературы, инфицированность детей, больных БА, 
микоплазменной, цитомегаловирусаной и пневмо-
цистной инфекциями значительно превышает тако-
вую среди детского населения в целом [5,6].

Цель исследования
Определение особенностей клинического тече-

ния бронхиальной астмы у детей младшего школь-
ного возраста при выявлении у них ЦМВИ.

Материал и методы
Проанализированы клинико-анамнестические 

и иммунологические данные 58 детей с БА в воз-
расте от 6 до 10 лет. Исследование проводилось со-
гласно стандартам оказания медицинской помощи с 
учетом соответствующей нозологии: клинико-ана-
мнестические данные, результаты физикальных ме-
тодов обследования (осмотр, перкуссия, пальпация, 
аускультация), стандартных (лабораторные) и ин-
струментальных (по показаниям) методов. 

Независимо от нозологической формы иссле-
дование дополнительно включало также анкети-
рование с помощью специально разработанной 
анкеты-вопросника, иммунологические методы – 
определение уровня общего IgE в сыворотке крови 
методом ИФА, бактериологическое исследование 
мокроты на Cytomegalovirus.

Диагноз бронхиальной астмы установлен на ос-
новании жалоб, анамнестических и клинических 
данных и результатов лабораторных исследований 
в соответствии с «Классификацией клинических 
форм бронхолегочных заболеваний у детей», приня-
той на симпозиуме педиатров, и МКБ-10 [7].

Статистическую обработку результатов прово-
дили на персональном компьютере с помощью па-
кета программ Excel, Statistica 6.0.

Результаты и обсуждение 
Нами проведен анализ клинико-анамнестиче-

ских данных 58 детей с БА в возрасте от 6 до 10 лет. 
Мальчики составляли 63,8%, девочка – 36,2%. Наши 
данные совпали с результатами исследования дру-
гих авторов, отраженными в Национальной про-
грамме «Бронхиальная астма у детей. Стратегия ле-
чения и профилактики» (2012), согласно которой 
мужской пол является одним из эндогенных факто-
ров развития заболевания.

У больных БА отмечались неблагоприятные фак-
торы антенатального периода: ОРВИ во время бе-
ременности имели место у 41,4% матерей больных 
детей, токсикоз – у  27,6%, угроза прерывания бере-
менности – у 48,3%, анемия – у 20,7%, артериальная 
гипертония – у 7%. Патология во время беременно-
сти отсутствовала у 19,0% женщин. Анализ данных 
статистика показал, что анемия у матерей во время 
беременности является прогностическим неблаго-
приятным фактором развития в дальнейшем тяже-
лого течения БА у детей. Частые обострения брон-
хиальной обструкции как инфекционного, так и 
аллергического генеза у детей с БА также достовер-

но чаще развиваются при раннем переводе на искус-
ственное вскармливание. Возможно, такая тенден-
ция связана с тем, что преждевременное отлучение 
от груди и перевод на искусственное вскармливание 
способствует ранней сенсибилизации, расширению 
спектра потенциальных пищевых аллергенов, сни-
жению факторов пассивного гуморального иммуни-
тета, что, как следствие, ведет к возникновению по-
вторных респираторных заболеваний.

Семейный аллергоанамнез обследованных де-
тей с БА показал отягощенную наследственность по 
БА у 44,8% из них, а отягощенная наследственность 
по другим аллергическим заболеваниям (аллерги-
ческий ринит, риносинусит, трахеобронхит, атопи-
ческий дерматит) имелась у 51,7%. Анализ данных 
семейно-наследственного анамнеза показал, что ро-
дители (17,24%) больных детей состояли в близко-
родственном браке. У 31,0% больных детей родствен-
ники страдали аллергическими заболеваниями, при 
этом наследственная отягощенность по линии матери 
отмечалась чаще (15,5%), чем по линии отца (10,3%).

Частые респираторные инфекции верхних дыха-
тельных путей наблюдались у 75,8% против 24,2% 
(р<0,005), ОРВИ на первом году жизни болели 59% 
детей с БА. Таким образом, раннее развитие респира-
торных инфекций на первом году жизни становится 
причиной формирования в дальнейшем БА у детей.

Для наблюдаемых нами больных было характер-
но наличие неблагоприятного преморбидного фона: 
анемия в раннем возрасте, белково-энергетическая 
недостаточность (БЭН), аномалии конституции. БЭН 
и анемия у обследованных детей чаще всего были 
связаны с алиментарными факторами: количествен-
ным (гипогалактия, назначение недостаточного ко-
личества смесей) или качественным недокормом 
(бедность суточного рациона белками, витаминами, 
микроэлементами), ранним переводом детей на ис-
кусственное и смешанное вскармливание. 

При госпитализации в стационар у обследованных 
детей нами проведен сравнительный анализ клиниче-
ского течения БА в зависимости от выделенного воз-
будителя ЦМВ. ЦМВИ в мокроте выделена у 32 (55,2%) 
из 58 детей с БА, не определена у 26 (44,8%).

Среди обследованных были пациенты со смешан-
ной, то есть инфекционно-аллергической неослож-
ненной формой БА. Обследование проводили в пери-
од обострения заболевания. Основными симптомами, 
определяющим степень тяжести течение БА, являют-
ся частота приступов затрудненного дыхания, характер 
приступов, объем препаратов для оказания помощи, 
наличие ночных приступов, переносимость физиче-
ской нагрузки и длительность периодов ремиссии [4,8]. 

Из общего числа детей с БА интермиттирующая 
легкая форма заболевания отмечалась у 22,8%, пер-
систирующая легкая форма – у 11,5%, среднетяже-
лая персистирующая форма – у 51,7%, тяжелая пер-
систирующая – у 13,9%.

Анамнестические данные и наши наблюдения за 
клиническим течением заболевания в период обо-
стрения и ремиссии больных показали, что у детей с 
интермиттирующей легкой формой БА приступы за-



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 122

К
ли

ни
че

ск
ая

 м
ед

иц
ин

а

трудненного дыхания возникали 3-4 раза в год. При 
этом приступы носили эпизодический кратковре-
менный характер, исчезали после однократного 
приема бронхолитиков короткого действия. У боль-
ных этой группы ночные приступы отсутствовали. 
Переносимость физической нагрузки и активность 
не нарушены, длительность периодов ремиссии – бо-
лее 3-4 месяцев. Приступы купированы путем одно-
кратного ингаляционного приема бронхолитика.

У детей с легкой персистирующей формой БА 
приступы затрудненного дыхания возникали 1-3 
раза в месяц. Приступы удушья были эпизодиче-
скими, исчезали спонтанно или после однократного 
приема бронхолитика короткого действия. Ночные 
приступы отсутствовали или наблюдались редко. 
Не была нарушена переносимость физической на-
грузки, активность сохранялась. Длительность пе-
риодов ремиссии у детей с легкой персистирующей 
формой БА превышала 3 месяца.

У 51,7% детей со среднетяжелой персистирую-
щей БА приступы затрудненного дыхания наблюда-
лись 1-2 раза в неделю. Приступы удушья у этих боль-
ных протекали с отчетливыми нарушениями функции 
внешнего дыхания. Ночные приступы отмечались 
очень часто, нередко регулярно. Больные этой груп-
пы жаловались на ограниченную переносимость фи-
зических нагрузок. Длительность периодов ремиссии 
составляла около 2-3 месяцев. Приступы удушья ку-
пировались бронхолитиками (ингаляционно, нередко 
повторно, и/или парентерально), по показаниям боль-
ные получали кортикостероидные препараты.

В группе с тяжелой персистирующей БА у 13,9% 
больных приступы затрудненного дыхания отмечали 
сь несколько раз в неделю или ежедневно. При этом 
приступы носили тяжелый характер, а астматические 
состояния протекали с отчетливыми нарушениями 
функции внешнего дыхания. Из опроса больных с тя-
желой персистирующей БА выявлено нарушение сна, 
ночные приступы наблюдались нередко ежедневно, 
реже по несколько раз в день. У больных была зна-
чительно снижена переносимость физических на-
грузок. Период ремиссии часто составлял 1-2 месяца. 
Приступы купировались бронхолитиками в ингаля-
циях (преимущественно через небулайзер и/или па-
рентерально), обязательно назначались в сочетании 
с кортикостероидами и другими препаратами.

При бактериологическом исследовании ЦМВИ 
в мокроте выделена у 32 (55,2%) больных, у 26 
(44,8%) результат был отрицательным. Среди боль-
ных с БА, у которых была выделена ЦМВИ, интер-
миттирующая легкая форма отмечалась у 18,7%, 
персистирующая легкая форма – у 28,1%, среднетя-
желая персистирующая форма – у 31,25%, тяжелая 
персистирующая форма – у 21,9%. 

Среди детей с БА, у которых в мокроте ЦМВИ не 
была выделена, интермиттирующая легкая форма 
отмечалась у 30,7%, персистирующая легкая форма 
– у 46,2%, среднетяжелая персистирующая – у 15,3%, 
тяжелая персистирующая форма – у 7,6% детей.

Сравнительный статистический анализ показал, 
что в группе больных с БА, у которых была выделе-

на ЦМВ-инфекция, среднетяжелая персистирующая 
форма отмечалась в 2 раза чаще: соответственно  в 
31,3 и 15,3% случаев (р<0,001%). При этом чаще вы-
являлась также и тяжелая персистирующая форма: 
соответственно в 21,9 и 7,6% случаев (р<0,001). 

У детей, выделивших ЦМВИ с мокротой, приступы 
бронхиальной обструкции отмечались в 2,1 раза чаще 
(p<0,001), чем у тех, у кого ЦМВИ отсутствовала. У де-
тей, не выделивших ЦМВИ, тяжелые приступы брон-
хиальной обструкции отмечались лишь в единичных 
случаях, в 2 раза реже возникали приступы средней 
тяжести, в целом в 3,2 раза реже (p<0,001) отмечались 
типичные приступы обструкции.

Степень выраженности аллергического воспале-
ния у больных с БА определяли на основании уров-
ня общего иммуноглобулина Е (IgЕ) крови. У детей с 
БА, выделивших ЦМВ с мокротой, отмечались более 
выраженные нарушения иммунной системы, в част-
ности снижение абсолютного количества иммуно-
компетентных клеток, повышение уровня общего им-
муноглобулина А, напряжение фагоцитарного звена 
иммунитета, чем у пациентов без признаков перси-
стенции возбудителя в бронхах. Концентрация общего 
IgE у 91,3% обследованных детей была выше возраст-
ного норматива в 1,5-10 раз. У пациентов, выделив-
ших в мокроте ЦМВ, уровень общего IgЕ был достовер-
но (p<0,001) ниже, чем у детей, которые не выделили 
возбудителя. При этом утяжеление течения болезни 
скорее было связано именно с инфекционным компо-
нентом развития болезни, а не с усилением атопиче-
ского фактора, то есть ЦМВ в данном случае является 
не маркером тяжести основного процесса, а причиной 
утяжеления клинического течения БА.

Таким образом, исследования показали, что тя-
жесть течения заболевания БА зависит также от вли-
яния персистенции ЦМВИ. При этом у детей с БА, вы-
деливших ЦМВИ с мокротой, заболевание протекало 
тяжелее, что выражалось в увеличении частоты при-
ступов затрудненного дыхания, тяжелом характере 
приступов, объеме препаратов для оказания помощи, 
наличии частых ночных приступов, непереносимо-
сти физической нагрузки и более коротких ремиссиях. 
Поэтому у больных БА, имеющих средний риск перси-
стенции цитомегаловируса, необходимо исследование 
мокроты методом ПЦР с целью выявления фрагмен-
тов ДНК возбудителя в случае, если стандартная тера-
пия не позволяет достичь контроля над заболеванием.

Выводы
1. У больных БА присутствовали неблагопри-

ятные факторы антенатального периода: ОРВИ во 
время беременности токсикоз, угроза прерывания 
беременности, артериальная гипертония. Анемия у 
матерей во время беременности является прогно-
стическим неблагоприятным фактором развития в 
дальнейшем тяжелого течения бронхиальной аст-
мы у детей.

2. В группе больных с БА, у которых была выде-
лена ЦМВИ, тяжелая персистирующая форма отме-
чалась в 3 раза чаще, чем в группе больных не вы-
деливших данную инфекцию (соответственно 21,9 
и 7,6%).
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3. У детей с БА, выделивших ЦМВИ с мокротой, 

заболевание протекало тяжелее, что выражалось в 
увеличении частоты приступов затрудненного ды-
хания, тяжелоим их характер, большом количестве 
препаратов для оказания помощи, наличии частых 
ночных приступов, непереносимости физической 
нагрузки и коротких ремиссиях. 

4. У детей с БА, выделивших ЦМВИ с мокротой, 
отмечаются более выраженные нарушения иммун-
ной системы, чем у пациентов без признаков перси-
стенции возбудителя в бронхах. Так, уровень общего 
Ig Е достоверно (p<0,001) у первый был ниже, чем у 
детей, не выделивших данную инфекцию. 
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БРОНХИАЛЬНОЙ 
АСТМЫ У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ШКОЛЬНОГО 
ВОЗРАСТА ПРИ ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ 
ИНФЕКЦИИ
Закирова У.И., Шакарова М.Ш., Максудова Л.И.

Цель: определение особенностей клинического 
течения бронхиальной астмы (БА) у детей млад-
шего школьного возраста при выявлении у них ци-
томегаловирусной инфекции. Материал и мето‐
ды: проанализированы клинико-анамнестические и 
иммунологические данные 58 детей с БА в возрасте 
от 6 до 10 лет. Исследование проводилось согласно 
стандартам оказания медицинской помощи с уче-
том соответствующей нозологии. Мокроту на вы-
явление цитомегаловирусной инфекции определяли 
методом ПЦР. Результаты: в группе больных с БА, у 
которых была выделена ЦМВ инфекция, среднетяже-
лая персистирующая форма БА отмечалась в 2 раза 
чаще, чем среди детей, не выделивших возбудителя. 
Чаще в этой группе встречалась и тяжелая перси-
стирующая. Выводы: у детей с БА, выделяющих ЦМВ 
с мокротой, заболевание протекало тяжелее, что 
выражалось в увеличении частоты приступов за-
трудненного дыхания, тяжелом характере присту-
па, большем количестве препаратов для оказания 
помощи и др.

Ключевые слова: дети, бронхиальная астма, 
школьники, цитомегаловирус, инфекция.


