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Резюме
Дана характеристика клинико-аллергологического статуса детей с бронхиальной астмой. Проведено клиническое, функциональ
ное, иммунологическое, аллергологическое обследование, дана оценка степени контроля над бронхиальной астмой. Отмечено 
возможное влияние курения на показатели функции внешнего дыхания респондентов. Выявлены корреляционные связи между 
значениями АСТ-теста, уровнем бронхиальной лабильности и скоростными показателями проходимости дыхательных путей. 
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Summary
The characteristic of allergy-clinical status of children with bronchial asthma. A clinical, functional, immunological, allergy 
screening, evaluating the degree of asthma control. Noted the possible impact of smoking on lung function of respondents. 
Correlation between the values of AST-test, the level of bronchial lability and speed performance of the airway.
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Введение
Бронхиальная астма (БА) является серьезной про

блемой здравоохранения во всем мире. Согласно эпиде
миологическим данным, во многих странах отмечается 
>исличение заболеваемости БА и смертности от нее, а 
| лкже повышение частоты встречаемости БА, особенно у 
1сIей [1,2]. Распространенность БА среди детей в России 

^ославляет 5,6- 12,1% [3]. В Республике Башкортостан в 
период за 1991-2009 гг распространенность БА среди де- 
|си увеличилась в 3,5 раза (с 172,1 до 610,3 на 100 тыс. 
населения), среди подростков примерно в 5 раз (с 183,1 
ю У01,5 на 100 тыс. населения ) [4].

БА является большим социальным бременем и вле
чет за собой значительные расходы как самих пациентов 
и их семей, так и государства. Частые пропуски занятий в 
школе из-за обострения заболевания, отсутствие возмож
ности вести активный образ жизни, заниматься спортом, 
лис комфорт в психологическом плане, безусловно, сни

жают качество жизни ребенка [5,6]. Кроме того, наличие 
сопутствующей патологии в виде аллергического ринита 
(АР) [7], ухудшают течение БА.

Современная медицина предлагает новые подходы 
к ведению пациентов с точки зрения уровня контроля 
над заболеванием, акцентируя внимание на ступенчатой 
терапевтической стратегии, в которой целью является 
достижение клинического контроля, а не лечение «тяже
сти» болезни.

В последнее время отмечается безусловный про
гресс в диагностике и лечении БА, однако вопросы кон
троля над симптомами болезни остаются актуальными и 
на сегодняшний день.

Цель данного исследования: дать клинико
аллергологическую характеристику детям, больным 
бронхиальной астмой, сопоставить результаты АСТ- 
теста, данных спирографии и бронхиальной лабильности 
для оценки степени контроля над заболеванием.



Материалы и методы
Работа выполнена в Республиканской детской кли

нической больнице г. Уфы. Материалом исследования 
послужили данные в результате наблюдения 287 человек 
в возрасте от 4 до 18 лет, проживающих на территории 
Республики Башкортостан. Основную группу составили 
200 детей, контрольную-87 практически здоровых инди
видов, без признаков проявления аллергии, отягощенного 
семейного аллергологического анамнеза и низким уров
нем общего IgE на момент обследования.

Пациентам основной группы было проведено стан
дартное клиническое, функциональное, иммунологиче
ское, аллергологическое обследование, измерение пи
ковой скорости выдоха (ПСВ) методом пикфлоуметрии, 
определение основных спирографических показателей
— жизненной емкости легких (ЖЕЛ), объема форси
рованного выдоха за 1с. (ОФВ1), форсированной жиз
ненной емкости легких (ФЖЕЛ), мгновенной объемной 
скорости при выдохе 25%, 50%, 75% от ЖЕЛ (МОС25, 
МОС50, МОС75) — выполняли детям старше 5 лет с ис
пользованием спирометра Erich Jaeger (Германия), оцен
ка параметров спирограммы проводилась согласно града
циям норм и снижения в % от долженствующих величин 
для детей до 18 лет [8]. Кожное аллергологическое тести
рование выполняли с использованием 3-5% водных экс
трактов бытовых, эпидермальных, пыльцевых, пищевых 
аллергенов производства г. Ставрополь (Россия).

Анкетирование проведено с применением АСТ- 
теста и теста на заложенность носа (у части детей в ди
намике). В зависимости от общего количества баллов, 
набранных пациентом, выносится решение о контроле 
над БА (20 баллов и выше), 19 баллов и ниже -  контроль 
недостаточно эффективен. Вероятность АР выше при на
личии более 7 баллов.

Статистическую обработку показателей осущест
вляли с помощью программы Statistica 7.0. Статистиче
ские данные для количественных переменных приведе
ны как среднее ± стандартное отклонение. Определение 
достоверности различий в сравниваемых выборках осу
ществлялось с помощью критерия Манна-Уитни. Разли
чия считали достоверными при значениях р<0,05.

Результаты и обсуждение
Средний возраст больных детей составил 11,2±0,23 

лет, здоровых - 1 1 ,2±0,45 лет. Возрастной состав обсле
дуемых детей представлен следующим образом: 4-6 лет
- 10,5%, 7-11 лет - 38,5%, 12-17 лет -  51%. Большин
ство больных относятся к детям подросткового возраста 
(51%). В основной группе преобладали мальчики (69%), 
что согласуется с данными литературы о распределении 
больных БА по возрасту и полу [9]. Превалирующее чис
ло пациентов основной (59,5%) и контрольной групп 
(58,76%; р=0,0023) проживали в сельских районах респу
блики.

В основной группе до рождения ребенка профес
сиональные вредности отмечали 5 ,5% матерей и 1 1 ,5% 
отцов. В группе контроля различия оказались недосто
верными, профессиональные вредности до рождения

ребенка отмечались у 2,06% матерей (р=0,145) и 12,37% 
отцов (р=0,489). Однако, было отмечено, что у детей 
основной группы, матери, которых сталкивались с вред
ными условиями труда во время беременности, в буду
щем чаще встречалась аномалия развития органов дыха
ния (р=0,002) и патология эндокршшой системы (р=0,0 1).

Отягощенный семейный аллергологический анам
нез имел место у большинства (81%) детей основной 
группы. В целом при сборе анамнеза у 162 пациентов 
с отягощенной наследственностью было выявлено 373 
родственника, страдающих аллергическими заболевани
ями (АЗ). Различные проявления аллергии имели 19,6% 
матерей и 13,9% отцов. АЗ у обоих родителей регистри
ровались в 1,9% случаев.

Анализ нозологической структуры АЗ в семьях по
казал преобладание БА (22,5%). Поллиноз встречался в 
11,8% случаев, АР не пыльцевой этиологии в 11,3%, кра
пивница в 10,7% случаев, острые аллергические реакции 
(ОАР) отмечались в 8%, атопический дерматит (АД) на
блюдался у 7,8% взрослых, реакция на лекарственные 
препараты у 5,1%, инсектная аллергия у 3,2% взрослых.

При сборе анамнеза в 24,9% случаев АЗ были вы
явлены у родственников по материнской, в 20,9% - по 
отцовской линии. Среди родных братьев и сестер АЗ от
мечались в 5,1% случаев.

Анализ аллергологического анамнеза семей пока
зал, 81% детей с БА имеют родителей или родственников 
с проявлениями аллергии. Частота АЗ у матерей, род
ственников по материнской линии несколько выше, чем 
со стороны отца. У лица женского пола чаще встречался 
отягощенный аллергологический анамнез (р=0,008).

Для большинства детей, страдающих БА, было ха
рактерно наличие наследственной предрасположенности 
к аллергическим заболеваниям по материнской линии, 
что согласуется с литературными данными [ 10].

Более чем у половины (70%) больных детей первые 
проявления атопии в виде экссудативно-катарального ди
атеза (ЭКД) манифестировали в младенчестве. В семьях 
с различными ОАР достоверно чаще рождались дети с 
последующим риском развития ЭКД (р=0,05). В качестве 
провоцирующих факторов выступали нарушение диеты 
кормящей матери, перевод на искусственное вскармлива
ние, использование в питании молока, яиц, антибактери
альная терапия, поливитаминные препараты.

Анализ анамнестических данных показал, что в 
дальнейшем только у 24% детей ЭКД трансформиро
вался в АД и на момент обследования наблюдался у 13% 
детей.

Тяжесть клинической картины воспалительного 
процесса кожных покровов была различной и колебалась 
от ограниченных форм (10,5%) со слабым зудом кожи, 
легкой эритемой и/или лихенизацией до распространен
ных (0,5%) и диффузных поражений (2%) в виде выра
женной лихенизации, сухости, шелушения, расчесов и 
гиперемии в области естестенных складок кожи.

Дети, имеющие в семейном анамнезе АД и полли
ноз, достоверно чаще страдали АД (р=0,0086). Уровень 
общего IgE у детей с ЭКД в анамнезе был достоверно



Таблица 1. Сопутствующие аллергические заболевания у детей с БА

Клинические проявления Количество больных

абс. %
Аллергический ринит 179 89,5
Крапивница 116 58
Поллиноз 94 47
Атопический дерматит 26 13
Отек Квинке 19 9,5
Острые аллергические реакции 9 4,5
Инсектная аллергия 3 1,5

Таблица 2. Курение членов семьи в группах сравнения

Абсолютное и относительное число курящих членов семьи обследуемых 
детей
Основная группа Контрольная группа

Мать 6 (3%) 2 (0,6%)
Отец 106 (53%)* 40 (41,24%)
Сам ребенок 2 ( 1%) 1 (1,03%)
Другие члены семьи 4 (2%) 2 (2,06%)

Примечание: * - различие достоверно (р=0,038)

выше, чем у остальных (р=0,0001), установлено, что в по
следующем данные дети имели риск развития АР пыль
цевой сенсибилизации (р=0,005).

Средний возраст первых проявлений эпизодов об
струкций составил -  4,18.±0,54 года.

У 80% детей первые проявления болезни начались 
до 6 лет. С момента начала первых эпизодов обструкции 
до постановки диагноза БА в среднем проходило 3,34±0,2 
года. В исследовании Камаева А.В. и соавт. промежуток 
между первым эпизодом бронхообструктивного синдро
ма (БОС) и постановкой диагноза у детей с тяжелой аст
мой составил менее 2 лет [11]. У 69% респондентов диа
гноз ставился в течение первых 5 лет заболевания, 28% в 
течение 5-10 лет, 3% более 10 лет. По мнению Мещеряко
ва В.В. и соавт. поздняя диагностика БА в условиях дет
ской поликлиники отмечена в 95,7 % случаев и в среднем 
составило 4 года и оказалось тем больше, чем ниже был 
уровень теоретических знаний [12]. В среднем стаж за
болевания составил -  7,6.±0,3 года

В обследуемой группе пациентов легкое течение БА 
(ннтермиттирующее и персистирующее) на момент ис
следования отмечалось у 58,5%, средней тяжести -  20%, 
1яжелое течение - 21,5% детей. В приступном периоде 
поступало 2 1 ,5% детей, основную их часть ( 12%) соста
вили дети с тяжелым течением астмы, один ребенок на
ходился в астматическом статусе.

Атопическая триада в виде дермато-респираторного 
синдрома (АД, БА, АР) встречалась в 11,5 % случаев. У 
большинства детей наблюдалось сочетание аллергиче
ских болезней (табл.1 ).

АР выявлен у 89,5% пациентов. Более чем у поло
нимы (65,5%) больных клинические проявления харак
теризовались как среднетяжелые/тяжелые, у 24% - лег
кие. Анализ соответствия тяжести АР и БА показал, что 
только у 27% детей тяжесть АР соответствует тяжести 
ЬА, у 47% детей АР был тяжелее БА, у 15,5% детей БА

была тяжелее АР. У одного ребенка с тяжелым течением 
БА клинически не было выявлено АР. Тяжесть АР и БА 
могут не соответствовать друг другу [13]. Чем тяжелее у 
ребенка протекала БА, тем больше он предъявлял жалоб 
по поводу АР, что подтверждается концепцией единых 
дыхательных путей.

Помимо АР у 27,5% детей отмечалась сопутству
ющая JlOP-патология (р=0,0003) в виде гипертрофии 
носоглоточной (15,5%) и небных миндалин (6,5%), экс
судативного среднего отита (5%), искривления носовой 
перегородки (3,5%), хронического гипертрофического 
ринита (2%) и сочетание этих состояний (9%). У 4% па
циентов со среднетяжелой / тяжелой формой ринита от
мечалось осложнение в виде гнойного риносинусита, а 
у одного (0,5%) больного в виде полипозного риносину
сита.

Курение является одним из триггеров развития ал
лергического воспаления в дыхательной системе. Пас
сивное курение служит причиной развития бронхиаль
ной гиперреактивности. Табакокурение негативно влияет 
на течение и тяжесть БА и снижает положительный ответ 
на лечение [14].

Респонденты основной группы подвергались воз
действию пассивного курения чаще, чем дети контроль
ной группы (табл.2 ).

Дети основной группы, матери которых злоупотре
бляли курением, получали ббльшую дозу ингаляционно
го глюкокоргикостероида (ИГКС) (р=0,036) и сравнитель
но чаще ингаляции бронхолитиков (р=0,047). У детей с 
БА, подвергшихся пассивному курению, показатели ЖЕЛ 
были достоверно снижены (р<0,05). У двоих курящих па
циентов с БА имело место более значимое снижение по
казателей ОФВ1 (р=0,005), МОС25 (р=0,0005) и МОС50
(р=0,02).

В исследовании Дракиной С.А. и соавт. показано, 
что у курящих подростков с БА регистрировались более



Таблица 3. Частота выявления сенсибилизации к аллергенам у детей с БА

Спектр аллергенов у детей основной группы Частота сенсибилизации
абс. %

Бытовые аллергены 127 63,5
Пыльца деревьев 42 21
Пыльца луговых трав 26 13
Пыльца сорных трав 26 13
Эпидермальные аллергены 16 8
Пыльца маревых (лебеда) 10 5
Пищевые аллергены 7 3,5

выраженные нарушения вентиляционной способности 
легких, фиксировались низкие значения пиковой скоро
сти выдоха и индекса Тиффно. У курящих мальчиков, 
по сравнению с некурящими, отмечалось достоверное 
снижение ОФВ1 (р = 0,0276), значительное снижение 
МОС25, МОС50 [15].

Для определения спектра сенсибилизации детям в 
период ремиссии основного заболевания проводились 
скарнфикационные пробы с аллергенами. Пробы с быто
выми аллергенами были сделаны 73,5% детей, с эпидер
мальными 16%, с пищевыми 7%, с пыльцевыми аллер
генами 34% пациентам, в том числе с пыльцой деревьев 
27%, луговых трав 22,5%, сорных трав 20%, маревых 
трав 11% респондентов.

Результаты скарнфикационных проб у детей с БА 
представлены в табл.З.

Результаты аллергологнческих проб показали, что 
50,5% детей имеют моновалентную и 26% поливалент
ную сенсибилизацию.

Исследования содержания общего IgE в сыворотке 
крови выявило его повышение у 71,5% (п= 143) пациен
тов с БА, что составило в среднем 453,63±23,6 МЕ/мл
(р<0,0001).

Оценка функции внешнего дыхания была проведена 
67,5% (n= 135) пациентам. Анализ данных спирографии 
показал, что умеренное и значительное снижение ЖЕЛ и 
ФЖЕЛ чаще регистрировалось у 9,6% и 6,7% детей с лег
ким течением астмы, тогда как у лиц со средне-тяжелым 
течением в 3,7% и 2,2%, тяжелым течение астмы в 3,7% 
и 0,7%, соответственно. Показатели СПГ: МОС 25,50,75 
в большей степени отражают степень тяжести БА. В на
шем исследовании только такие параметры спирографии 
как ЖЕЛ, ФЖЕЛ и МОС50 оказались более чувствитель
ными показателями у пациентов в приступном периоде 
БА (р=0,0002, р=0,002, р=0,03).

По данным пикфлоуметрии бронхиальная лабиль
ность (БЛ) была определена 68,5% респондентам. Выяс
нилось, что 6,6% и 5,1% больных БА с легким и тяжелым 
течением, соответственно, имеют разброс показателей 
ПСВ 20-30%. Высокая вероятность приступа по данным 
БЛ отмечена у 2,9% и 5,1% детей данных групп. Между 
тяжестью течения БА и БЛ выявлена прямая корреляци
онная связь (р=0,03).

На момент обследования 88% детей (п= 176) по
лучали ИГКС, из них: 63,1% (n= 111) находились 
на монотсрапии в суточной дозе от 100 до 1200 
мкг. 36,9% (п=65) - на комбинированной терапии

(ИГКС+длительнодействующий р2-агонист). Еще 43 па
циента, поступивших по поводу обострения заболевания, 
получали комплексное лечение с дополнительными ин
галяциями Р2- агонистов короткого действия через небу- 
лайзер. У больных с сочетанным проявлением БА и АД 
и у лиц женского пола, получающих базисную терапию 
без ДДБА доза ИГКС была достоверно выше (р=0,004).

Группу детей, не получающих базисную терапию, 
составили 10% пациентов с легким течением астмы и 
2,5% лиц со средним и тяжелым течением БА.

Современная терапия БА направлена на достижение 
и поддержание контролируемого течения заболевания^ 
т.е. такого состояния, когда симптомы отсутствуют или? 
минимальны. Эпидемиологические исследования свиде-j 
тельствуют, что доля пациентов с контролируемым тече-1 
нием астмы в условиях реальной клинической практики] 
не приближается даже к 50% [16].

С целью определения контроля над заболеванием’ 
нами был проведен АСТ-тест. ACT- тест продемонстри-' 
ровал хороший уровень надежности [17]. В ряде иссле
дований была доказана корреляция АСТ-теста и ОФВ1' 
[18,19,20]. Более того, в некоторых исследованиях про
демонстрирована большая чувствительность АСТ-теста 
в контроле БА, чем функциональное обследование лег^ 
ких [18].

Полученные нами данные свидетельствуют, что] 
среди 200 пациентов полный контроль над БА имеют 221 
(11%) респондента, частичный -  74 (37%), отсутствие] 
контроля -  104 (52%). j

В исследовании Клыковой Т.В. у детей с тяжелой] 
астмой полный контроль наблюдался у 10,87% пациен-] 
тов [2 1 ]. 1

В нашем исследовании во всех возрастных группах 
уровень контроля достаточно низок, особую группу ри
ска составляют дети дошкольного возраста и подростки 
(рис.1 ).

Отсутствие контроля наблюдалось у 19% детей с 
легким течением, 15% и 18% пациентов со средним и тя
желым течением БА, соответственно. Тяжесть БА имела 
обратную корреляционную связь с уровнем контроля БА 
(р=0,000001) и прямую с тестом назальной проходимости
(р=0,0 1 ).

Неконтролируемое течение БА встречалось у 48,6% 
мальчиков и 59,7% девочек. Ряд авторов увеличение ча
стоты неконтролируемого течения БА среди лиц женско
го пола объясняют с учетом возможного изменения гор
монального статуса девочек пубертатного возраста [22].
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Рис. 2. Распределение 
детей, больных бронхи
альной астмой, по степе
ни контроля в динамике

С целью выявления симптомов АР детям с БА од
новременно проводился тест на заложенность носа. У 
38,5% (п=77) детей тест имел положительный результат 
и только у 33% пациентов данный диагноз подтверж
дался. Результаты теста зависели от степени тяжести АР 
(р=0,00005) и наличия другой ЛОР -  патологии у детей 
(р=0,005).

В нашем исследовании при ухудшении контроля 
Б А снижались скоростные показатели проходимости ды
хательных путей (МОС25, МОС50, р=0,02 и р=0,03 со
ответственно), вероятность возникновения приступа по 
данным БЛ увеличивалась (р=0,02).

Для оценки степени приверженности к лечению 
пациентов и их родителей, 33,8% (п=68) пациентам в 
момент поступления (АСТ1) и в динамике (АСТ2) через 
12,4±5,8 месяцев был повторно проведен АСТ-тест и тест 
на заложенность носа (рис.2 ).

Повторное тестирование не выявило достоверное 
улучшение уровня контроля над астмой (р>0,05) и улуч
шение показателей назальной проходимости (Х2=2,014, 
р=0,078). Слабая динамика показателей АСТ-теста в те
чение года говорит о длительно сохраняющейся гипер
реактивности слизистой оболочки бронхов даже на фоне 
оазисной терапии, поэтому данное тестирование может 
рассматриваться как один из критериев приверженности 
пациента к лечению и его эффективности.

Заключение
Таким образом, среди детей с бронхиальной аст

мой в Республике Башкортостан преобладают пациенты 
с легким течением заболевания, преимущественно сен

сибилизированных к бытовым аллергенам. У данных 
детей отмечен высокий процент распространенности ал
лергического ринита и возможного влияния курения на 
снижение показателей функции внешнего дыхания, что в 
дальнейшем требовало большую дозировку ИГКС и бо
лее частые ингаляции бронхолитиков.

По нашим данным уровень контроля над бронхиаль
ной астмой у детей в Республике Башкортостан остается 
достаточно низким -  52%, а наиболее чувствительными 
показателями при ухудшении контроля над заболеванием 
по данным спирографии являются скоростные показате
ли проходимости дыхательных путей.

Полную информацию о контроле над заболеванием 
можно получить при одномоментном использовании спи
рографии - для определения степени нарушения функции 
внешнего дыхания, пикфлоуметрии -  для прогнозиро
вания обострения на основании мониторинга суточных 
колебаний этого показателя и своевременном внесением 
корректив в терапию, ACT -теста -  как простого мето
да динамической оценки приверженности пациента к 
лечению и его эффективности и теста назальной про
ходимости -  для выявления и своевременного лечения 
сопутствующего аллергического ринита и другой ЛОР- 
патологии.в
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