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В статье описаны факторы риска развития бронхиальной астмы у детей, 
представлена разработанная прогностическая таблица (модель), диагностическая 
чувствительность (Se=82,9%, 95% ДИ 76,6–89,1) и специфичность (Sp=95,7%, 95% ДИ 92,4–
99,1) которой подтверждают ее адекватность для прогнозирования риска бронхиальной астмы 
у детей. Определены критерии риска бронхиальной астмы, позволяющие обосновать принятие 
управленческого решения по выбору мероприятий медицинской профилактики риска бронхиальной 
астмы у детей на индивидуальном уровне.
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Введение. Бронхиальная астма (далее – БА) 
является одним из самых распространенных 
хронических неинфекционных заболеваний дет-
ского возраста, сопровождающимся снижением 
качества жизни и увеличением финансового бре-
мени не только для пациента и его семьи, но  
и системы здравоохранения в целом [1; 2]. Эпи-
демиологические исследования свидетельствуют 
о том, что до 8% взрослого населения и до 10% 
детей страдают БА [3; 4].

Большинство исследователей отмечают, что 
у 80% пациентов начало заболевания приходит-
ся на ранний возраст, что затрудняет своевре-
менность диагностики (первичная постановка 
диагноза БА запаздывает на несколько лет) и, 
соответственно, своевременность назначения 
противовоспалительной терапии, что обуслов-
лено как сложностью оценки функции внешнего 
дыхания у детей младше 5 лет, так и отсутстви-
ем четких критериев для верификации диагноза  
у пациентов данной возрастной группы [5–9].

Многочисленные исследования посвяще-
ны разработке методов диагностики, эффек-
тивного лечения, прогнозирования БА у детей. 
Предложенные модели направлены на прогнози-
рование риска развития тяжелого течения брон-
хиальной астмы у детей (О.Е.Семерник с соавт., 
2022 [10]), неконтролируемого течения бронхи-
альной астмы у детей на основе полиморфиз-
мов генов сигнальных молекул иммунной си-
стемы и генов детоксикации (Е.Н.Супрун, 2022 
[11]), риска развития бронхиальной астмы у 

детей раннего возраста (А.А.Джумагазиев с со-
авт., 2022 [12]), у детей в возрасте 5 лет и младше 
(О.Д.Добрынина с соавт., 2017 [8]). Разработа-
ны модели для прогнозирования и своевремен-
ной диагностики бронхиальной астмы у детей с 
использованием компьютерных технологий (Р.М.
Файзуллина, Н.В.Самигуллина, 2019 [13]) и др.

Несмотря на значительное разнообразие ма-
тематических моделей прогнозирования БА, ка-
сающихся вопросов первичной, вторичной, 
третичной медицинской профилактики данно-
го заболевания, большинство из них сложны  
и основаны на многочисленных показателях, 
которые требуют лабораторных и инструмен-
тальных методов диагностики с использованием 
дорогостоящего оборудования [14–18]. Разрабо-
танный J.A.Castro-Rodriguez способ прогнозиро-
вания по оценке анализа индекса предрасполо-
женности к астме API (Asthma Predictive Index) 
для прогнозирования БА в школьном возрасте 
учитывал наличие больших и малых критери-
ев только у детей, имевших 4 и более бронхиаль-
ные обструкции за текущий год [19]. С учетом 
проведенных новых исследований, были добав-
лены дополнительные большие критерии БА  
и исключены малые, получен модифицирован-
ный индекс mAPI [20]. Однако, в дальнейшем 
для повышения чувствительности API многие 
исследователи продолжили вносить критерии, 
такие как оценка фракционного выдыхаемо-
го оксида азота (FeNO) в выдыхаемом воздухе 
(F.Singer с соавт., 2013 [21]), проведение теста 
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с метахолином (P.Amin с соавт., 2014 [22]) и др., 
что в большинстве случаев затрудняет их исполь-
зование при прогнозировании БА на уровне ока-
зания первичной медицинской помощи.

В последние десятилетия особое внимание 
уделяется развитию персонализированной меди-
цины, выделяемой в качестве одного из направ-
лений 4Р-медицины (prediction – прогнозиро-
вание; prevention – превенция, предупреждение 
или профилактика; personalization – персона-
лизация; participation – совместное участие), 
концепция которой направлена на прогнози-
рование и предотвращение возникновения бо-
лезни, вовлечение пациента в процесс лечения 
и принятия решений при условии, что пациент 
является равноправным партнером врача. Реа-
лизация данного направления требует не только 
изучения влияния различных экзо- и эндогенных 
факторов на развитие и течение заболевания, 
но и разработки программ их прогнозирования, 
которые могли быть использованы как врачами 
при оказании первичной медицинский помощи, 
так и пациентами [23; 24]. Это позволит оптими-
зировать и повысить эффективность меропри-
ятий медицинской профилактики, диагностики  
и лечения пациентов с БА, не только предвидеть 
возможные негативные изменения в организ-
ме ребенка, но и изменить объем профилактиче-
ских и терапевтических мероприятий, не дожи-
даясь развития серьезных осложнений [25].

Цель исследования – разработка прогности-
ческой таблицы (модели) риска БА у детей.

Материалы и методы исследования. Про-
ведено ретроспективное исследование слу-
чай-контроль по оценке влияния факторов 
на развитие БА у детей, проживающих на терри-
тории обслуживания УО «13-я детская городская 
клиническая поликлиника». Были сформированы 
2 группы пациентов: с БА и без БА. Общий объ-
ем исследования составил 280 единиц наблюде-
ния, в том числе, 140 – в группе пациентов с БА 
и 140 – в группе пациентов без БА. Объем вы-
борки рассчитан на основании z-критерия двух 
пропорций, при уровне статистической мощно-
сти 80% и уровне статистической значимости 
двустороннего критерия α=0,05, с учетом 10% 
корректировки объема, обусловленной потеря-
ми при сборе информации (выкопировке данных 
из формы 112/у «История развития ребенка»)  
в связи с отсутствием данных.

Сбор данных осуществлялся на основе раз-
работанных учетных документов («Карта ана-
лиза мониторинга состояния здоровья пациента 
с бронхиальной астмой» и «Карта анализа мони-

торинга состояния здоровья пациента без брон-
хиальной астмы»), которые включали вопросы, 
касающиеся социально-демографического стату-
са, оценки здоровья пациента, факторов, влияю-
щих на развитие БА.

Оценка влияния факторов риска на форми-
рование БА осуществлялась на основании таб-
лиц сопряженности и вычисления отношения 
шансов с доверительными интервалами (OR, 
95% ДИ). На основании уровня отношения шан-
сов и его статистической значимости (ОR, 95% 
ДИ) (р<0,05) были определены наиболее зна-
чимые факторы (признаки), влияющие на веро-
ятность развития БА у пациентов, для которых 
на основании многофакторного анализа (мето-
да А.Вальда, А.А.Генкина, формулы С.Кульба-
ка, описанных в монографии Е.В.Гублера [26]) 
были рассчитаны диагностическая информатив-
ность и диагностические коэффициенты прогно-
стической таблицы риска БА. При составлении 
итоговой прогностической таблицы оценки ри-
ска БА у детей учитывалась величина информа-
тивности фактора (признака), значение которой 
позволило исключить малоинформативные фак-
торы (признаки) (I<0,1), распределив их по груп-
пам (управляемые и условно-управляемые фак-
торы) и расположив в порядке убывания.

Условно-управляемые факторы характери-
зовали социально-демографический статус па-
циентов, включающий возраст пациента, биоло-
гический анамнез – благоприятный (отсутствие 
хронических заболеваний у родителей, отсутствие 
наследственных заболеваний у родственников 
(БА, атопический дерматит, аллергический ри-
нит)) или неблагоприятный (наличие хрониче-
ских заболеваний у родителей, наличие наслед-
ственных заболеваний у родственников (БА, 
атопический дерматит, аллергический ринит)); 
пол; наличие или отсутствие грудного вскарм-
ливания в анамнезе; длительность проживания; 
условия проживания – благоприятные или небла-
гоприятные (проживание в общежитии, на пер-
вом этаже, в частном доме без удобств, перенасе-
ленность, несоблюдение гипоаллергенного быта, 
наличие животных и птиц, сырость, наличие пле-
сени); социальный фактор – благоприятный (от-
сутствие у родителей алкогольной и никотиновой 
зависимостей, полная семья, ребенок не состоит 
на учете в органах социальной опеки) или небла-
гоприятный (наличие у родителей алкогольной 
и никотиновой зависимостей, неполная семья, 
ребенок состоит на учете в органах социальной 
опеки); удаленность от автомагистрали – близко 
(непосредственное проживание вблизи автома-
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гистрали с двумя и более полосами движения), 
удаленно (внутриквартальное проживание, уда-
ленное от автомагистрали).

Управляемые факторы характеризовали 
оценку состояния здоровья, включающую на-
личие в анамнезе пациента атопического дер-
матита (L20) (далее – атопический дерматит), 
наличие в анамнезе пациента острого бронхита 
с обструкцией (острый обструктивный бронхит 
(J21) или бронхит, не уточненный как острый 
или хронический (рецидивирующий бронхит) 
J40.0 (далее – обструктивный бронхит)), наличие 
в анамнезе пациента пищевой аллергии (далее – 
пищевая аллергия), наличие в анамнезе пациента 
аллергического ринита J30.1–J30.4 (далее – ал-
лергический ринит), количество заболеваний 
(все заболевания, зарегистрированные у пациен-
тов, за исключением перечисленных выше).

Риск бронхиальной астмы у детей в соответ-
ствии с критериями риска определялся на осно-
ве суммы диагностических коэффициентов (У) 
по формуле, при расчете которой учитывали 
знаки («+» или «-») диапазонов диагностических 
коэффициентов управляемых и условно-управ-
ляемых факторов по формуле:

У = ДК1+ДК2+ДК3+…+ДКi, 
где:
У – уровень диагностического коэффициента;
ДК1 ДКi – уровень диагностического коэф-

фициента управляемого и условно-управляемого 
фактора.

Были разработаны критерии риска БА, ос-
нованные на расчете среднего значения ди- 
агностических коэффициентов (медианы, 25 и 
75 процентилей). Диагностическую значимость 
прогностической таблицы риска БА среди паци-
ентов (модели) оценивали при помощи метода 
ROC-анализа в виде следующих характеристик: 
диагностическая чувствительность (Se), диагно-
стическая специфичность (Sp), отношение прав-
доподобия и прогностичность положительного и 
отрицательного результата [27].

Статистическая обработка данных осу-
ществлялась с применением программ пакета 
«Statisticа 10». За критическое значение прини-
мали уровень значимости p<0,05.

Результаты исследования. Анализ группы 
пациентов с БА показал, что среди них преобла-
дают дети в возрасте 0–6 лет (25,0%; χ2=40,43, 
р=0,00001); мальчики (66,43%); пациенты, про-
живающие на территории, находящейся под воз-
действием автотранспорта (далее – Ав) (35,0%), 
автотранспорта и промышленности (далее – 
АвПр) (49,29%), вблизи магистралей (72,14%),  

в неблагоприятных условиях (первый этаж, об-
щежитие, частные дома без удобств, перенасе-
ленность, несоблюдение гипоаллергенного быта, 
наличие животных и птиц, сырость, наличие пле-
сени) (33,57%). В группе БА также преоблада-
ли дети из неполной семьи, состоящие на учете  
в органах социальной опеки, с наличием у роди-
телей алкогольной и никотиновой зависимостей, 
что представляло собой совокупность неблаго-
приятного социального фактора.

Оценка состояния здоровья показала, что 
среди пациентов в группе с БА, по сравнению 
с группой без БА, преобладают пациенты с на-
личием в анамнезе атопического дерматита 
(Chi-square test: χ2 =87,97, р=0,00001), обструк-
тивного бронхита (Chi-square test: χ2=135,14, 
р=0,00001), пищевой аллергии (Chi-square test: 
χ2=38,89, р=0,000001), аллергического ринита 
(Chi-square test: χ2=78,66, р=0,00001), удельный 
вес которых соответственно составил 67,86%, 
97,86%, 30,71% и 50,71%. В группе без БА 
удельный вес пациентов с наличием в анамнезе 
атопического дерматита, обструктивного брон-
хита, пищевой аллергии, аллергического ринита 
соответственно составил 12,86%, 31,43%, 2,86% 
и 3,57%. Соотношение пациентов с наличием  
в анамнезе атопического дерматита, обструктив-
ного бронхита, пищевой аллергии, аллергическо-
го ринита в группе БА и группе без БА, соответ-
ственно, составило 5,3:1; 3,1:1; 10,8:1; 14,2:1.

В ходе исследования, на основании оценки 
отношения шансов (ОR, 95% ДИ) (табл. 1), были 
определены факторы, наиболее часто встречаю-
щиеся в группе пациентов с БА, по сравнению 
с группой пациентов без БА. Следует отметить, 
что наличие у пациентов в анамнезе атопиче-
ского бронхита увеличивает шанс развития БА  
в 14,31 раз (ОR=14,31, 95% ДИ 7,78–26,30, 
р<0,05), обструктивного бронхита – в 99,64 
(ОR=99,64, 95% ДИ 30,05–330,04, р<0,05), пище-
вой аллергии – в 15,07 (ОR=15,07, 95% ДИ 5,24–
43,36, р<0,05), аллергического ринита – в 28,19 раз 
(ОR=28,19, 95% ДИ 10,87–73,05, р<0,05).

Установлены факторы риска БА у детей:
возраст 0–6 лет (OR=46,3, 95% ДИ 6,2–343,5);
неблагоприятные факторы биологического 

анамнеза, включающие наличие хронических забо-
леваний у родителей, наследственных заболеваний 
у родственников (БА, атопический дерматит, ал-
лергический ринит) (OR=4,87, 95% ДИ 2,39–9,93);

неблагоприятные социальные факторы 
(ОR=2,53, 95% ДИ 1,30–4,94);

проживание вблизи от автомагистрали 
(ОR=2,12, 95% ДИ 1,29–3,48);
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проживание под воздействием автотранспорта  
и промышленности (ОR=4,03, 95% ДИ 2,15–7,55);

наличие в анамнезе:
атопического дерматита (ОR=14,31, 95% ДИ 

7,78–26,30),
обструктивного бронхита (ОR=99,64, 95% 

ДИ 30,05–330,04),

пищевой аллергии (ОR=15,07, 95% ДИ 5,24–
43,36),

аллергического ринита (ОR=28,19, 95% ДИ 
10,87–73,05).

На основании уровня отношения шансов  
и его статистической значимости (ОR, 95% 
ДИ) (р<0,05) были определены наиболее зна-
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чимые факторы (признаки), влияющие на веро-
ятность развития БА у пациентов (табл. 1), для 
которых на основании многофакторного анали-
за были рассчитаны диагностическая информа-
тивность и диагностические коэффициенты про-
гностической таблицы риска БА (табл. 2).

В прогностическую таблицу оценки риска БА 
у детей были включены факторы (управляемые и 
условно-управляемые), значение информативно-
сти которых было I>0,1, тем самым, были исклю-
чены малоинформативные факторы (признаки) 
(I<0,1) (табл. 2).

Были разработаны критерии риска БА, осно-
ванные на расчете медианы диагностических ко-
эффициентов (Ме, Q25 и Q75). Определение ри-
ска бронхиальной астмы у детей в соответствии с 
критериями риска осуществлялось на основе оцен-
ки суммы (уровня) диагностических коэффици-
ентов, при расчете которой учитывали знаки («+» 
или «-») значений диагностических коэффициентов 
управляемого и условно-управляемого факторов. 
Определение уровня (суммы) диагностических ко-
эффициентов (У) осуществлялось по формуле:

У = ДК1+ДК2+ДК3+…+ДКi ,
где ДКi – значение показателя диагностиче-

ского коэффициента каждого фактора (признака)
При уровне диагностического коэффициента 

до 0 отсутствует риск бронхиальной астмы у ребен-
ка, от 0 до +3 – низкий риск, от +3 до+10 – сред-
ний риск, +10 и выше – высокий риск (табл. 3).

Получение пороговой суммы диагностическо-
го коэффициента позволяет определить риск БА 
у детей и обосновывает дифференцированное 
проведение мероприятий медицинской профи-
лактики в зависимости от наличия управляемых 
и условно-управляемых факторов.

Важным моментом является оценка адекват-
ности и надежности разработанной прогностиче-
ской таблицы (модели) риска БА у детей, которая 
осуществлялась на основании расчета параме-
тров диагностической значимости. Значения ди- 
агностической чувствительности (Se=82,9%, 
95% ДИ 76,6–89,1) и диагностической специфич-
ности (Sp=95,7%, 95% ДИ 92,4–99,1) подтверж- 
дают адекватность прогностической таблицы 
(модели) для прогнозирования риска БА детского 
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населения. Диагностическая эффективность мо-
дели составила 89,3% (95% ДИ 85,7–92,9).

Отношение правдоподобия для положитель-
ного результата теста, равное 19,3 (95% ДИ 12,8–
25,8), свидетельствует о полезности прогности-
ческой таблицы для оценки выявления пациентов 
с риском БА (>10). Отношение правдоподобия 
(0,17, 95% ДИ 0,0–0,85) для отрицательного ре-
зультата теста свидетельствует о полезности про-
гностической таблицы для оценки выявления 
пациентов без риска БА. Предсказательная цен-
ность положительного результата (прогностич-
ность положительного результата) модели соста-
вила 95,1% (95% ДИ 91,2–99,0) и демонстрирует 
вероятность выявления пациентов с риском БА 
среди заболевших. Предсказательная ценность 
отрицательного результата (прогностичность от-
рицательного результата) модели, равная 83,2% 
(95% ДИ 77,5–89,0), означает, что 83 пациента 
из 100 не имеют БА. Следует отметить, что про-
гностическая таблица (модель) риска БА может 
дополняться новыми более информативными 
признаками (факторами) при условии соответ-
ствующей статистической обработки, не требует 
сложных расчетов и программ, проведения ла-
бораторных исследований, может быть исполь-
зована врачами-педиатрами, врачами-аллерголо-
гами-иммунологами, врачами-реабилитологами, 
врачами-пульмонологами, врачами-гигиениста-
ми и иными врачами-специалистами организаций 
здравоохранения, оказывающих медицинскую 
помощь детям в амбулаторных и/или стацио-
нарных условиях, отделениях дневного пребы-
вания, а также в организациях здравоохранения, 
осуществляющих государственный санитарный 
надзор. Следует также отметить, что данная мо-
дель обеспечивает персонализированный подход 
прогнозирования риска БА у ребенка, позволяет 
улучшить качество оказания медицинской помо-
щи путем реализации мероприятий медицинской 

профилактики и существенно сократить матери-
альные затраты на лечение.

Заключение. Установлено, что в группе 
пациентов с БА чаще встречаются пациенты в 
возрасте 0–6 лет (ОR=46,3, 95% ДИ 6,2–343,5), 
с неблагоприятным биологическим анамнезом 
(ОR=4,87, 95% ДИ 2,39–9,93), с неблагоприят-
ными социальными факторами (ОR=2,53, 95% 
ДИ 1,30–4,94), проживающие вблизи к авто-
магистрали (ОR=2,12, 95% ДИ 1,29–3,48), под 
воздействием автотранспорта и промышлен-
ности (ОR=4,03, 95% ДИ 2,15–7,55), имеющие 
в анамнезе атопический дерматит (ОR=14,31, 
95% ДИ 7,78–26,30), обструктивный бронхит 
(ОR=99,64, 95% ДИ 30,05–330,04), пищевую 
аллергию (ОR=15,07, 95% ДИ 5,24–43,36), ал-
лергический ринит (ОR=28,19, 95% ДИ 10,87–
73,05).

Разработана прогностическая таблица (мо-
дель) риска БА у детей, основанная на опре-
делении наиболее статически значимых факто-
ров, значения информативности которых были 
>0,1. Значения диагностической чувствитель-
ности (Se=82,9%, 95% ДИ 76,6–89,1) и ди- 
агностической специфичности (Sp=95,7%, 95% 
ДИ 92,4–99,1) подтверждают адекватность 
прогностической таблицы (модели) риска БА 
для прогнозирования риска БА детского насе-
ления. Диагностическая эффективность моде-
ли составила 89,3% (95% ДИ 85,7–92,9).

Определены критерии риска БА, основан-
ные на сумме диагностических коэффициен-
тов управляемых и условно-управляемых фак-
торов (до 0 отсутствует риск бронхиальной 
астмы у ребенка, от 0 до +3 – низкий риск, 
от +3 до +10 – средний риск, +10 и выше – вы-
сокий риск), позволяющие обосновать приня-
тие управленческого решения по выбору меро-
приятий медицинской профилактики риска БА  
у детей на индивидуальном уровне.
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Предложенный метод может быть исполь-
зован как врачами первичной медицинской по-
мощи, так и родителями пациентов, он позво-
ляет реализовать персонализированный подход 
прогнозирования риска БА у детей и обеспечи-
вает равноправное партнерство врача и пациента 
для принятия управленческого решения по пред-
упреждению развития заболевания.
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BRONCHIAL ASTHMA RISK 
PREDICTION IN CHILDREN

L.L.Hindziuk, I.N.Moroz
Belarusian State Medical University, 83, 

Dzerzhinski Ave., 220116, Minsk, Republic of 
Belarus

Risk factors for bronchial asthma progression in 
children are described in the article, the developed 
prognostic table (model) is presented, its diagnostic 
sensitivity (Se=82.9%, 95% CI 76.6–89.1) and 
specificity (Sp=95.7%, 95% CI 92.4–99.1) confirm 
its adequacy for predicting bronchial asthma risk in 
children. Criteria are identified for bronchial asthma 
risk, allowing to substantiate managerial decision 
adoption on medical prevention measures choice for 
bronchial asthma progression risk in children at the 
individual level.
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