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Проведен анализ взаимосвязи между степенью тяжести бронхиальной астмы (БА) и недифференциро-
ванной дисплазии соединительной ткани (НДСТ), а также отдельных фенотипических признаков дисплазии. 
Особенности течения бронхиальной астмы исследовались в двух группах детей. Первую группу составили 
дети с бронхиальной астмой на фоне НДСТ, вторую – дети без НДСТ. Проявления НДСТ оценивались на 
основании клинического осмотра, антропометрического, а также инструментального обследования (рентге-
нография, ультразвуковое исследование). Выявлялись внешние (со стороны скелета, суставов, кожи, зубов, 
мышечной системы) и внутренние (со стороны внутренних органов – пролапсы, птозы, аномалии развития) 
признаки НДСТ. Анализ показал, что в пубертатном возрасте у детей БА на фоне НДСТ значительно чаще 
протекает в более тяжелой форме. Выраженные костно-скелетные проявления НДСТ коррелируют с более 
тяжелым течением БА, чем в тех случаях, когда основные признаки НДСТ представлены кожными и сустав-
ными проявлениями.
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The analysis that has been carried out is one of the relationship between the severity of asthma and 
undifferentiated conjunctive tissue dysplasia (UCTD), as well as some phenotypic features of dysplasia. Peculiarities 
of bronchial asthma were studied within two groups of children. The fi rst group was comprised of children with 
bronchial asthma and USTD, the second – of children without USTD. USTD manifestations were estimated by 
means of clinical examination, anthropometric and instrumental examination (X-ray, ultrasound). External (of 
the skeleton, joints, skin, teeth, muscular system) and internal (of the internal organs: prolapse, ptosis, abnormal 
development) symptoms of USTD were studied. The analysis has shown that puberty age children with USTD suffer 
more severe forms of asthma. High-grade osteo-skeletal USTD manifestations correlate with more severe bronchial 
asthma than in the cases when USTD is expressed mainly in cutaneous and articular manifestations.
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В настоящее время, согласно последних 
эпидемиологических исследований, лишь 
16 % выпускников средней школы могут 
считаться абсолютно здоровыми, у 35–40 % 
из них имеются хронические заболевания и 
у 45–50 % – морфофункциональные откло-
нения [9, 11].

В рамках сохранения здоровья детей су-
щественное значение имеет течение пубер-
татного возраста. Важно отметить, что дети 
с наличием недифференцированной дис-
плазии соединительной ткани (НДСТ) явля-
ются группой повышенного риска развития 
различных заболеваний в пубертатном воз-
расте [4, 8]. Это связано с тем, что наличие 
НДСТ само по себе может служить основой 
ряда патологических состояний, а в пери-
од пубертата этот риск может многократно 
усиливаться. Однако вероятность развития 
и особенности течения различных сома-
тических заболеваний у детей с наличием 
НДСТ в пубертатном возрасте до настояще-
го времени изучены недостаточно [5].

Целью исследования: изучение осо-
бенностей течения бронхиальной астмы 
у детей пубертатного возраста на фоне 
НДСТ, выявление взаимосвязи между от-
дельными фенотипическими признаками 
и степенью тяжести бронхиальной астмы.

Материалы и методы исследования
Особенности течения бронхиальной астмы ана-

лизировались в двух группах детей. Первую, основ-
ную, группу в количестве 32 человек составили дети 
при сочетании БА с НДСТ. Во вторую, контроль-
ную, группу вошли 28 детей пубертатного возраста 
с изолированным течением БА. Проявления НДСТ 
оценивались на основании клинического осмотра, 
антропометрического, а также инструментального 
обследования (рентгенография, ультразвуковое ис-
следование). Выявлялись внешние (со стороны ске-
лета, суставов, кожи, зубов, мышечной системы) 
и внутренние (со стороны внутренних органов – про-
лапсы, птозы, аномалии развития) признаки (стигмы)
НДСТ [10].

Во всех случаях БА впервые выявлена в возрасте 
11–15 лет.



INTERNATIONAL JOURNAL OF APPLIED 
AND FUNDAMENTAL RESEARCH    №6,   2013

42 MEDICAL SCIENCES
Результаты исследования 

и их обсуждение
Анализ показывает, что в пубертатном 

возрасте у детей БА на фоне НДСТ зна-
чительно чаще протекает в более тяжелой 
форме. Так, в контрольной группе легкое 
течение БА зарегистрировано в 21,4 % 
случаев, в контрольной группе – у 9,3 % 
детей (различия статистически значимы, 
р < 0,05). В основной группе на фоне сни-
жения легких форм БА наблюдался значи-
тельный рост ее тяжелого течения. У детей 
с отсутствием НДСТ тяжелая форма БА за-
регистрирована в 32,2 % случаев, при нали-
чии НДСТ – у 44,1 % обследованных детей 
(р < 0,05). Различий по частоте встречаемо-
сти БА средне-тяжелого течения в анализи-
руемых группах не обнаруживалось [7].

Данные убедительно свидетельствуют 
о том, что наличие НДСТ у детей пубер-
татного возраста неблагоприятно сказы-
вается на клиническом течении БА. Так, 
количество обострений БА у детей с нали-
чием НДСТ значительно выше, чем при ее 
отсутствии. В основной группе (больные 
БА в сочетании с НДСТ) при легкой фор-
ме БА количество обострений составило 
2,7 ± 0,3 раза в год, при средне-тяжелом 
течении – 4,3 ± 0,4 раз в год и при тяжелой 
форме заболевания – 8,8 ± 0,6 раз в год. 
В контрольной группе (дети с изолирован-
ным течением БА) количество обострений 
выражалось величинами 1,2 ± 0,2, 2,4 ± 0,5 
и 5,4 ± 0,4 раз/год соответственно (разли-
чия с основной группой статистически зна-
чимы, p < 0,05). Длительность обострений 
БА на фоне НДСТ также оказывалась до-
стоверно выше у детей основной группы. 

Пиковая скорость выдоха, объективно 
отражающая тяжесть течения БА, была до-
стоверно ниже на фоне НДСТ. В основной 
группе при тяжелом течении БА она соста-
вила 59,1 ± 0,4 %, в контрольной группе – 
68,1 % от возрастной нормы (различия ста-
тистически значимы, р < 0,05) [3,6].

Интересные результаты были получены 
при анализе взаимосвязи между отдельны-
ми фенотипическими признаками НДСТ 
и выраженностью клинических проявлений. 
Анализ данных показывает, что большин-
ство показателей, отражающих тяжесть кли-
нического течения БА, находились в тесной 
корреляционной зависимости с костно-ске-
летными проявлениями НДСТ. Так, вели-
чина корреляционной зависимости между 
частотой встречаемости костно-скелетных 
проявлений НДСТ и количеством обостре-
ний БА составила 0,67 (р < 0,05), длитель-
ностью обострений – 0,71 (р < 0,05), выра-
женностью хрипов – 0,61 (р < 0,05), пиковой 
скоростью выдоха – 0,58 (р < 0,05) [2].

Таким образом, при развитии БА у де-
тей пубертатного возраста, на фоне вы-
раженных костно-скелетных проявлений 
НДСТ следует ожидать, что она будет про-
текать в более тяжелой форме, чем в тех 
случаях, когда основные признаки НДСТ 
представлены кожными и суставными про-
явлениями [1]. Данное положение в полной 
мере подтверждают представленные в та-
блице 1 результаты изучения встречаемо-
сти отдельных фенотипических признаков 
НДСТ с учетом тяжести БА. Как следует из 
таблицы, с увеличением тяжести БА часто-
та встречаемости костно-скелетных прояв-
лений НДСТ у детей пубертатного возраста 
возрастает практически пропорционально. 

Частота встречаемости различных фенотипических признаков дисплазии соединительной 
ткани с учетом тяжести течения бронхиальной астмы

Фенотипические признаки НДСТ
Частота встречаемости с учетом тяжести 

бронхиальной астмы
Легкое течение Средне-тяжелое 

течение
Тяжелое 
течение

Астенический тип конституции 43,2 51,4 60,2
Потеря нормальной осанки 18,4 26,7 37,4
Сколиоз позвоночника 26,3 31,7 43,8
Прямая спина 16,7 31,6 40,4
Килевидная деформация грудной клетки 28,4 34,6 42,6
Воронкообразная деформация грудной клетки 36,4 48,3 56,2
Арахнодактилия 36,3 18,2 26,8
Плоскостопие
Высокое арковидное небо 16,3 21,7 8,2
Гипермобильный суставной синдром 51,6 28,3 31,4
Повышенная растяжимость кожи 31,2 21,6 18,7
Множественные пигментные пятна на коже 2,7 6,1 5,8
Положительный синдром «запястья» 37,3 43,2 26,8
Положительный синдром «большого пальца» 43,1 31,8 52,6
Миопия 36,4 32,8 28,6
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Так, при легком течении БА сколиоз по-

звоночника зарегистрирован в 26,3 % слу-
чаев, при средне-тяжелой форме – у 31,7 % 
детей, а на фоне тяжелого течения – в 43,8 % 
случаев. Килевидная деформация грудной 
клетки отмечена у 28,4 % детей при легком 
течении БА и в 42,2 % случаев – при тяже-
лом течении заболевания. Воронкообразная 
деформация грудной клетки наблюдалась 
при легкой форме БА в 36,4 % случаев, при 
тяжелой – у 56,2 % детей. 

Положительный синдром «запястья» 
наблюдался при легкой форме БА в 37,3 % 
случаев, при тяжелой форме – у 26,8 % 
больных. 

Заключение
Суммируя полученные данные, можно 

сделать заключение, что в пубертатном воз-
расте у детей с наличием НДСТ бронхиаль-
ная астма протекает в более тяжелой форме, 
чем при отсутствии НДСТ. У детей с нали-
чием НДСТ обнаруживалось более тяжелое 
течение БА в тех случаях, когда среди фе-
нотипических признаков преобладали ске-
летные проявления (выраженный астениче-
ский тип телосложения, гипермобильность 
суставов, сколиоз позвоночника).
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