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Цель: сравнительный анализ физической работоспособности и показателей центральной гемодинамики у детей с бронхиальной астмой.
Материал и методы: приведены результаты исследования 40 детей, больных бронхиальной астмой в возрасте от 5 до 14 лет. Дети были 
разделены на 2 возрастные группы: I – от 5 до 10 лет и II – от 11 до 14 лет. Наряду с общеклиническими методами исследования, установ-
лена физическая работоспособность по тесту PWC170. Определены следующие параметры центральной гемодинамики: минутный объём 
кровообращения (МОК), сердечный индекс (СИ), систолический объём крови (СОК), ударный объём (УО), частота сердечных сокращений 
(ЧСС). 
Результаты: установлено, что в условиях мышечного покоя у детей, больных бронхиальной астмой, показатели МОК и СИ оказались выше, 
чем у здоровых детей, за счёт большей ЧСС. Подобные сдвиги гемодинамики наблюдались при дозированных физических нагрузках у детей 
обеих возрастных групп, что указывает на снижение адаптационно-компенсаторных возможностей сердечно-сосудистой системы.
Заключение: комплексное исследование функционального состояния сердечно-сосудистой системы показало существенное снижение фи-
зической работоспособности у детей, больных бронхиальной астмой. Практически у всех обследованных больных обеих групп имело место 
увеличение МОК за счёт ЧСС. Подобные изменения гемодинамики наблюдались независимо от возраста и длительности заболевания, а при 
дозированных физических нагрузках (постнагрузочный бронхоспазм) – в основном в пост- и межприступном периодах болезни.
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Objective: A comparative analysis of exercise performance and indices of central hemodynamics in children with bronchial asthma.
Methods: The results of the study of 40 children with bronchial asthma aged from 5 to 14 years are presented. The children were divided into 2 
age groups: I – from 5 to 10 years old and II – from 11 to 14 years old. Along with general clinical research methods, the exercise performance was 
established by the PWC170 test. The following parameters of central hemodynamics were defined: minute volume of blood circulation (MVBC), cardiac 
index (CI), systolic blood volume (SBV), stroke volume (SV), heart rate (HR).
Results: It is established that in conditions of muscle rest in children with bronchial asthma, the indicators of MVBC and CI were higher than in healthy 
children, due to the greater heart rate. Such shifts hemodynamics observed at dosed physical loadings in children of both age groups, what indicates 
the reduction of the adaptive-compensatory capacity of the cardiovascular system.
Conclusions: A comprehensive study of the functional state of the cardiovascular system showed a significant decrease in physical performance in 
children with bronchial asthma. Almost all examined patients in both groups had an increase in MVBC due to heart rate. Such changes in hemodynamics 
were observed regardless of the age and duration of the disease, and during metered physical exertion (post load bronchospasm) – mainly during the 
post- and interracial periods of the disease.
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П е д и а т р и я

Введение
Бронхиальная астма (БА) – довольно распространённое 

хроническое заболевание и диагностируется у 5% популяции в 
мире [1, 2]. В разных странах показатели распространённости у 
детей колеблются от 1 до 20% [3]. В Российской Федерации эти 
показатели у детей варьируют от 3 до 10% [4, 5]. Заболевание в 
различные периоды детского возраста во многих аспектах прин-
ципиально отличается от такового у взрослых [6]. У большинства 
детей с БА в течение каждых 6 недель, по крайней мере, бывает 
один эпизод астмы, и физическая активность наиболее часто яв-
ляется провоцирующим фактором [7].

Наличие ежедневных симптомов приводит к значитель-
ному ограничению повседневной деятельности (физической 
активности) и может оказывать влияние на эмоциональную 
сферу [8]. Частые госпитализации, пропуски школьных занятий 
ухудшают успеваемость, снижают адаптацию, коммуникации 
со сверстниками, занятость и, как следствие, ведут к социаль-
ной дезадаптации не только самих детей, но и их семей [9, 10]. 
Функциональное состояние сердечно-сосудистой системы (ССС) 
является одним из индикаторов общего соматического благопо-
лучия организма, быстро реагирующим на любые патологиче-
ские состояния и действия внешних факторов [11, 12].  ССС в силу 
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тесной анатомической и функциональной связи с дыхательной 
системой, отводится немаловажное значение в компенсации 
состояния больных БА [13]. В сущности, эти расстройства пред-
ставляют собой поломку механизмов, которые обязаны адапти-
ровать организм к физическим нагрузкам [14, 15]. Современные 
научные издания о бронхиальной астме у детей подтверждают 
интерес исследователей к данной проблеме. Однако показатели 
центральной гемодинамики ещё недостаточно изучены [16]. 

Цель исследования
Изучение ассоциативности показателей физической рабо-

тоспособности с показателями центральной гемодинамики у де-
тей с бронхиальной астмой.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 40 больных с БА в 

возрасте от 5 до 14 лет, проходивших лечение в Национальном 
медицинском центре РТ, в клинике детских болезней в 2014-
2016 г.г. В зависимости от возраста дети были разделены на 2 
группы (первая группа от 5 до 10 лет и вторая группа от 11 до 
14 лет). Всем больным проведены клинико-анамнестическое и 
общеклиническое исследования, спирография, рентгенография, 
ЭКГ, ЭхоКГ и изучение центральной гемодинамики совместно с 
физической работоспособностью. Минутный объём кровообра-
щения (МОК) определяли по формуле: МОК=ЧСС×УО, где ЧСС – 
частота сердечных сокращений; УО – ударный объём. Физиче-
скую работоспособность определяли при помощи теста PWC 170 
[11, 12]. 

Полученные результаты обработаны с помощью про-
граммы «Statistica 6.0» (StatSoft Inc., USA). Для сравнения двух 
независимых групп исследования между собой использовали 
непараметрический критерий Манна-Уитни, для зависимых – 
критерий Уилкоксона. Множественные сравнения независимых 
выборок проводили по Н-критерию Крускала-Уоллиса. Корреля-
ционный анализ проводили по методу Пирсона. Статистическая 
значимость установлена при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Клинико-анамнестическое обследование включало в себя 

информацию об анамнезе жизни (возраст, наследственный, 
перинатальный, аллергологический анамнез) и заболевания 
(наличие очагов хронической инфекции, кратность заболевания 
ОРВИ в течение года, характер и симптомы обострений, связь 
с этиологическими факторами), а также данные объективного 

исследования во время поступления в стационар и в динамике. 
Всем больным проведено следующие исследования: ЭКГ, ЭхоКГ 
и тест PWC 170.

Анализировались жалобы детей. Приступу удушья за-
частую предшествовал ряд признаков, рассматриваемых как 
предвестники астмы. Они особенно отчётливо выявлялись при 
повторных приступах, когда на них обращали гораздо больше 
внимания, чем в начале заболевания. Иногда длительность 
предвестников составляла от 2 часов до 2 суток, что имело место 
у 29 детей первой группы. У 7 детей отмечены чихание, насморк, 
обильные слизистые выделения из носа, покраснение глаз при 
нормальной или субфебрильной температуре тела. Лицо стано-
вилось гиперемированным, реже бледным, а несколько позже 
появлялся сухой кашель, повышенная потливость. У некоторых 
детей на коже появлялась «мраморность».

Период приступа у всех обследованных больных длился 
от нескольких минут до нескольких часов и дней и проявлялся 
удушьем, экспираторной одышкой с шумным, свистящим, слыш-
ным на расстоянии дыханием, что у 38 детей привело к эмфи-
земе лёгких. Наблюдался частый кашель с трудно отходящей 
тягучей мокротой. У 33 детей (82,5%) определялся коробочный 
оттенок перкуторного звука, а в тяжёлых случаях (8 детей, 20,0%) 
– резко выраженная эмфизема. В период приступа в общем ана-
лизе крови отмечались эозинофилия (n=34), лимфоцитоз (n=29), 
лейкоцитоз (n=26) и лейкопения (n=25). СОЭ была в пределах 
нормы при атопической форме БА, но несколько ускорена (до 22 
мм/ч) – при инфекционно-аллергической форме БА. 

Обструкция бронхов у детей старше 7-8 лет была обуслов-
лена больше бронхоспазмом при умеренном отёке и продукции 
слизи. Поэтому для них  были типичны приступы удушья с боль-
шим количеством сухих, свистящих хрипов в лёгких.

Состояние центральной гемодинамики методом ЭхоКГ изу-
чено у 36 детей с БА в межприступном периоде болезни. Пока-
затели центральной гемодинамики, полученные в наших иссле-
дованиях в условиях мышечного покоя, представлены в табл. 1.

В условиях мышечного покоя у детей как I, так и II групп 
средние значения МОК и СИ оказались значимо повышенными 
по сравнению с такими же показателями здоровых детей. Также 
наблюдалось некоторое различие в величинах систолического 
объёма крови (СОК) и ударного индекса (УИ) между больными 
первой группы и контрольными данными (p>0,05). Повышение 
показателя МОК у детей обеих групп по сравнению с детьми кон-
трольной группы было связано с тахикардией. Индивидуальный 
анализ изучаемых параметров гемодинамики обследованных в 
условиях мышечного покоя у 37 детей выявил выраженное уве-
личение МОК и СИ по сравнению с показателями контрольной 

Таблица 1  Показатели центральной гемодинамики в условиях мышечного покоя (M±m)

Группы МОК
л/мин

СИ
л/мин/м2

СОК
мл

УИ
мл/м2

ЧСС
уд/мин

Контрольная группа
n=20

3,23±0,02 2,49±0,01 40,17±4,17 30,71±3,18 81,79±0,34

I группа (5-10 лет)
n=38

4,21±0,02
p1<0,001

3,46±0,01
p1<0,001

42,88±4,23 33,51±3,28 104,87±0,18
p1<0,001

II группа (11-14 лет)
n=46

 4,23±0,01
p1<0,001
p2>0,05

2,89±0,01
p1<0,001
p2<0,001

45,14±4,24 31,87±3,11 96,34±0,18
p1<0,001
p2<0,001

р <0,01 <0,001 >0,05 >0,05 <0,001
Примечание: p – статистическая значимость различия показателей между группами (по Н-критерию Крускала-Уоллиса); p1 – статистическая значимость раз-
личия показателей по сравнению с контрольной группой; p2 – статистическая значимость различия показателей между I и II группами (p1-p2 – по U-критерию 
Манна-Уитни)
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группы за счёт ЧСС. Только у двух детей второй группы показате-
ли были близки к значению здоровых детей.

Показатели центральной гемодинамики у исследуемых де-
тей в межприступном периоде болезни при нагрузочной пробе 
0,5 Вт на 1 кг массы тела приведены в табл. 2.

Исследование при первой нагрузке выявило отчётливое 
увеличение всех показателей гемодинамики у больных детей 
обеих групп. У пациентов первой группы, по сравнению с поко-
ем, нарастание МОК имело место у 37, СИ – у 29, СОК – у 21 и УИ 
– у 19 детей. Повышение МОК и СИ у пациентов первой группы 
было существенней, по сопоставлению с аналогичными показа-
телями детей контрольной группы, причём эта разница, как и в 
покое, была обусловлена тахикардией. Вместе с тем, величина 
СОК и УИ не имели существенного отклонения по сравнению с 
контрольной группой.

У больных детей второй группы при аналогичной нагрузке 
МОК увеличился в 24, СИ – в 26, СОК – в 22 и УИ – в 23 наблю-
дениях по сравнению с исходными данными. Увеличение МОК 
и СИ при нагрузке 0,5 Вт/кг массы тела у детей второй группы 
было значимее, по сопоставлению с контрольными данными из-
за большей частотой сердечных сокращений. Показатели СОК и 
УИ были близки к данным здоровых детей.

Сравнение показателей центральной гемодинамики двух 
исследованных групп больных в условиях первой нагрузки также 
выявило существенную разницу в величинах МОК и СИ между 
ними, при практически равных СОК и УИ. Как и в покое, при дан-
ной нагрузке (0,5 Вт/кг) разница была обусловлена за счёт повы-
шенной ЧСС у пациентов первой группы. При индивидуальном 
анализе выявлено выраженное нарастание МОК, СИ и ЧСС у всех 

больных обеих групп по сравнению с нормальными значениями, 
а показатели СОК и УИ оказались почти идентичными с показате-
лями здоровых детей.

Итак, при нагрузке 0,5 Вт/кг массы тела наблюдалось зна-
чительное повышение МОК и СИ у всех больных, как первой, так 
и второй группы по сравнению с детьми контрольной группы 
за счёт большей частоты сердечных сокращений. Отмечалось 
значимое увеличение всех показателей центральной гемодина-
мики по сопоставлению с исходными данными. Обнаруженная 
разница МОК и СИ между двумя группами больных также была 
обусловлена большей ЧСС. Средние величины показателей цен-
тральной гемодинамики при нагрузке 1 Вт на 1 кг массы тела 
представлены в табл. 3.

Как видно из таблицы, по мере нарастания нагрузки выяв-
ляется значительное увеличение МОК и СИ у больных I и II групп 
по сравнению с предшествующей нагрузкой. Величины СОК и УИ 
практически не изменились.

При сравнительном анализе показателей центральной ге-
модинамики при второй нагрузке установлено, что у больных 
первой группы нарастание МОК и СИ было больше на 32,7% и 
29,5% соответственно, а УИ – на 9,7% меньше по сопоставле-
нию с аналогичными показателями детей контрольной группы. 
Подобная картина имела место и у больных с более продол-
жительным межприступным периодом: возрастание МОК и СИ 
на 23,4% и 21,2% соответственно было больше, а СОК и УИ на 
7,9% и 7,8% соответственно меньше по сравнению с аналогич-
ными показателями контрольной группы. Средние величины 
теста PWC 170, полученные в наших исследованиях, приведены 
в  табл. 4.

Таблица 2  Показатели центральной гемодинамики в межприступном периоде при нагрузке 0,5 Вт/кг (M±m)

Группы
МОК

л/мин
СИ

л/мин/м2

СОК
мл

УИ
мл/м2

ЧСС
уд/мин

Контрольная группа
n=20

5,27±0,03 4,05±0,01 51,31±0,25 38,7±0,88 103,44±0,39

I группа 
(5-10 лет)
n=38

7,44±0,03
p1<0,001

5,75±0,09
p1<0,001

52,06±0,22 37,79±0,12 143,66±0,28
p1<0,001

II группа (11-14 лет)
n=46

6,64±0,03
p1<0,001
p2<0,001

6,55±0,08
p1<0,001
p2<0,001

52,39±0,22 38,21±0,11 128,01±0,22
p1<0,001
p2<0,001

р <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 <0,001
Примечание: p – статистическая значимость различия показателей между группами (по Н-критерию Крускала-Уоллиса); p1 – статистическая значимость раз-
личия показателей по сравнению с контрольной группой; p2 – статистическая значимость различия показателей между I и II группами (p1-p2 – по U-критерию 
Манна-Уитни)

Таблица 3  Показатели центральной гемодинамики при нагрузке 1 Вт/кг (M±m)

Группы
МОК

л/мин
СИ

л/мин/м2

СОК
Мл

УИ
мл/м2

ЧСС
уд/мин

Контрольная группа
n=20

8,84±0,03 5,22±0,01 55,18±5,34 42,10±4,27 124,9±0,53

I группа 
(5-10 лет)
n=38

12,06±0,08
р1<0,001

7,50±0,07
р1<0,001

55,41±5,46 43,62±4,13 173,73±0,61
р1<0,001

II группа 
(11-14 лет)
n=46

11,87±0,10
р1<0,001
р2>0,05

8,28±0,01
р1<0,001
р2<0,001

57,31±5,43 43,8±4,14 169,12±0,82
р1<0,001
р2<0,001

p >0,05 <0,001 >0,05 >0,05 <0,001
Примечание: p – статистическая значимость различия показателей между группами (по Н-критерию Крускала-Уоллиса); p1 – статистическая значимость раз-
личия показателей по сравнению с контрольной группой; p2 – статистическая значимость различия показателей между I и II группами (p1-p2 – по U-критерию 
Манна-Уитни)
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При исследовании физической работоспособности по тесту 
PWC 170 обнаружено значительное снижение как абсолютных, 
так и относительных величин PWC 170 у всех больных по сравне-
нию с контрольной группой.

Сопоставление показателей у детей I группы в пост- и меж-
приступном периодах выявило статистически достоверную раз-
ницу относительных величин PWC 170 (p<0,05). При сравнении 
показателей PWC 170 у детей II группы в пост- и межприступ-
ном периодах отмечено существенное снижение абсолютных 
и относительных величин PWC 170 у первых, а сопоставление 
изучаемых параметров физической работоспособности в меж-
приступном и постприступном периодах обнаружило значимую 
разницу абсолютной величины PWC 170 между ними (р<0,01). 
Установлено снижение физической работоспособности у детей 
при БА, особенно в постприступном периоде болезни по тесту 
PWC 170.  Корреляционный анализ обнаружил существенную 
корреляционную связь абсолютных и относительных значений 
PWC 170 с МОК. Так, коэффициент корреляции между PWC 170 
и МОК равнялся 0,54 (p<0,01) (рис.). Следует отметить, что МОК 
увеличивался за счёт ЧСС, тогда как СОК у них почти не отличался 
от данных контрольной группы.

Заключение
Установлено, что адаптационные возможности сердеч-

но-сосудистой системы больных БА снижены, о чём свидетель-

ствует увеличение показателей центральной гемодинамики в 
виде увеличения минутного объёма кровообращения, преиму-
щественно за счёт увеличения частоты сердечных сокращений. 
У больных первой и второй групп в пост- и межприступном пе-
риодах болезни снижается физическая работоспособность, что 
объясняется снижением сократительной функции миокарда из-
за развитии миокардиодистрофии. 

Таблица 4  Параметры физической работоспособности по группам (M±m)

Группы PWC170
кгм/мин

PWC170
кгм/мин/кг

PWC170
кгм/мин/м²

Контрольная группа (n=20) 565,3±36,0 15,45±0,47 450,1±17,91
I группа
(постприступный период) (n=51)

298,73±23,68
p1<0,001

7,72±0,59
p1<0,001

210,5±14,76
p1<0,001

  I группа
(межприступный период) (n=51)

296,36±28,81
p1<0,001

10,01±0,81
p1<0,001

315,15±25,72
p1<0,001

р <0,01 <0,001 <0,001
II группа
(постприступный период) (n=51)

213,8±11,79
p1<0,001

7,82±0,91
p1<0,001

215,4±20,48
p1<0,001

II группа 
(межприступный период) (n=51)

312,2±41,17
p1<0,001

8,47±0,64
p1<0,001

306,8±18,97
p1<0,001

р <0,01 >0,05 <0,01
Примечание: p – статистическая значимость различия показателей между периодами БА (по Т-критерию Уилкоксона); p1 – статистическая значимость различия 
показателей по сравнению с контрольной группой (по U-критерию Манна-Уитни)

Рис. График корреляционной связи между PWC 170 и МОК
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