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Использование эмолиентов широко рекомен-
дуется для лечения атопического дерматита (АД),
особенно между обострениями заболевания.
Дисбаланс микрофлоры кожи, возможно, играет
ключевую роль в развитии рецидива АД. Целью
исследования была оценка эффективности воз-
действия эмолиента в виде бальзама на клиниче-
ские симптомы (SCORing Atopic Dermatitis
[SCORAD], сухость, зуд), барьерную функцию
кожи (трансдермальная потеря воды и экспрессия
лорикрина, филаггрина, корнеодесмозина и инво-
люкрина), биоразнообразие микрофлоры кожи и
баланс Staphylococcus aureus и Staphylococcus
epidermidis у детей с легким течением АД.

54 ребенка в возрасте 1–4 лет были включены
в данное рандомизированное, контролируемое
исследование. Дети получали очищающие сред-
ства и бальзам эмолиента (группа эмолиента,
n=28) или только очищающие средства (конт-
рольная группа, n=26) дважды в день в течение
28 дней.

Авторы обнаружили положительные сдвиги в
группе эмолиента [SCORAD (p < 0,001), зуд (p =
0,06), сухость кожи (p = 0,06)] после 28 дней при-
менения. Кроме того, трансдермальная потеря
воды уменьшилась на 34% (p = 0,06) и экспрессия
инволюкрина на 37% (p = 0,001) на 28-й день от
исходных параметров одновременно с улучшени-
ем барьерной функции, тогда как другие специ-
фические для барьера белки не изменились.
Количество S. aureus увеличилось значительно
только в контрольной группе (6,5 раз, p = 0,01),
тогда как S. epidermidis оставался стабильным в
обеих группах. Индекс Шеннона (H' = 2,3) не
менялся в зависимости от лечения ни в одной
группе.

Применение дважды в день нового эмолиента
у детей с легким течением АД защищает кожу от
пролиферации S. aureus и сохраняет биоразнооб-
разие микрофлоры.

О.Р.

Bianchi P, Theunis J, Casas C et al.

Effects of a new emollient-based treatment on skin microflora balance and barrier function in
children with mild atopic dermatitis

[Влияние современного лечения, основанного на применении эмолиентов, на баланс мик-
рофлоры и барьерную функцию кожи у детей с легким течением атопического дерматита]

Pediatr Dermatol. 2016 Mar-Apr;33(2):165-71. doi: 10.1111/pde.12786.

Атопический дерматит (АД) является хрониче-
ским воспалительным заболеванием кожи, про-
являющимся наличием очагов сухой кожи, зудом.
Независимые исследования определяли изменения
в составе микробных сообществ в зонах поражения
в течение продолжительного времени и в сравне-
нии с контрольной группой здоровых лиц. Однако
то, как эти сообщества меняются на поврежденной
и неповрежденной коже у одного и того же больно-
го, и как эти сообщества поддаются лечению эмоли-
ентами, остается недостаточно ясным.

Авторы охарактеризовали в работе микробные
сообщества, связанные с поврежденной и непо-

врежденной кожей, у 49 пациентов с АД перед и
после лечения эмолиентами с использованием
высокопроизводительного секвенирования 16S
rRNA гена. Микробное разнообразие и состав
сообщества отличались на поврежденной и непо-
врежденной коже у пациентов с АД. Различия
стимулировало прежде всего огромное изобилие
разновидностей Staphylococcus на поврежденной
коже и соответствующее уменьшение бактери-
ального разнообразия. Через 84 дня лечения эмо-
лиентами клинические симптомы АД улучши-
лись у 72% пациентов. Микробные сообщества,
связанные с поврежденной кожей, у этих пациен-

Seite S, Flores GE, Henley JB et al.

Microbiome of affected and unaffected skin of patients with atopic dermatitis before and after
emollient treatment

[Микробиом поврежденной и неповрежденной кожи у пациентов с атопическим дермати-
том до и после лечения эмолиентами]

J Drugs Dermatol. 2014 Nov;13(11):1365-72.
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The concepts of epidemiology and prevention
capabilities of asthma at the present stage
V.V. Syrov
Scientific and clinical advisory center of an allergology
and immunology, Moscow, Russia
This review presents data on the prevalence of

material expenditure and prevention measures
associated with asthma. Possible problems and their
causes, which lead to the failure of measures to pre-
vent and control the spread of asthma in Russia and
some countries of the world. Also presented the fac-
tors influencing the strategy adopted preventive
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тов, получавших лечение эмолиентами, напоми-
нали таковые на неповрежденной коже после
лечения, на что указывало увеличение общего
многообразия и уменьшение распространенности
разновидностей Staphylococcus. Интересно, что
разновидности Stenotrophomonas значительно
больше были распространены в сообществах
пациентов, положительно ответивших на лече-
ние, что наводит на мысль об их роли в восста-
новлении микробиома кожи у больных АД.

Авторами продемонстрировано, что сравнение
поврежденной и неповрежденной кожи у одного
и того же человека обеспечивает более глубокое
изучение бактериальных сообществ, вовлечен-
ных в дисбиоз кожи, связанный с АД. Данные
исследования показывают важность эмолиентов
в терапии АД, однако необходимы дальнейшее
изучение влияния эмолиентов и других смягчаю-
щих средств на восстановление дисбиоза кожи.

О.Р.

Атопический дерматит (AД) – хроническое,
рецидивирующее воспалительное заболевание
кожи, встречающееся почти у 20% детей.
Последние данные свидетельствуют, что наруше-
ние кожного барьера является главным звеном в
патогенезе заболевания. Генетические дефекты в
гене филаггрина, играющего важную роль для
поддержания эпидермального барьера, являются
серьезным генетическим фактором риска разви-
тия АД. В дополнение к сокращению идентифи-

цируемых триггеров, лечение должно сосредото-
читься на четырех клинических особенностях
экземы: эмолиенты для сухой кожи, местные про-
тивовоспалительные средства для уменьшения
воспаления и зуда, и средства для купирования
инфекции/колонизации. Новые исследования
демонстрируют, что раннее, от рождения, приме-
нение эмолиентов может предотвратить развитие
АД.

О.Р.

Grey K, Maguiness S.

Atopic dermatitis: update for pediatricians
[Атопический дерматит: обновленная информация для педиатров]

Pediatr Ann. 2016 Aug 1;45(8):e280-6. doi: 10.3928/19382359-20160720-05.

Представления об эпидемиологии и возможностях 
профилактики бронхиальной астмы на современном этапе

В.В. Сыров
Научно-клинический консультативный центр аллергологии и иммунологии, Москва

В данном обзоре приведены данные о распространенности, материальных тратах и мерах про-
филактики, связанных с бронхиальной астмой. Обсуждаются возможные проблемы и причины
их возникновения, которые приводят к недостаточности мер по профилактике и контролю рас-
пространения бронхиальной астмы в России и в некоторых странах мира. Также представлены
факторы, влияющие на стратегию профилактических мероприятий с целью уменьшения рас-
пространенности заболевания.
Ключевые слова: астма (БА), распространенность, профилактика.



АЛЛЕРГОЛОГИЯ и ИММУНОЛОГИЯ в ПЕДИАТРИИ, № 3 (46), сентябрь 2016

21

ОБЗОР / REVIEW

measures to reduce the prevalence of the disease.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 
О БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ И ЕЁ 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Бронхиальная астма (БА) представляет гло-

бальную проблему здравоохранения. В мире
живет около 300 млн. больных БА [1, 2] и прогно-
зируется, что эта цифра увеличится до 400 млн. к
2025 году. Возможной причиной данной тенден-
ции принято считать урбанизацию [3]. По распро-
страненности БА превосходит такие заболевания,
как ишемическая болезнь сердца (в 300 раз), рак
легких (в 33 раза), рак молочной железы (в 20 раз),
инсульт (в 15 раз) и ВИЧ-инфекция (в 5 раз) [4].
Хроническое течение БА, в некоторых случаях
прогрессирующее течение, может привести к
инвалидизации и потере трудоспособности боль-
ных.

БА представляет собой гетерогенное заболева-
ние, которое, как правило, характеризуется нали-
чием хронического воспаления дыхательных
путей. Она определяется по наличию в анамнезе
симптомов со стороны органов дыхания, таких как
свистящие хрипы, одышка, чувство заложенности
в груди и кашель, выраженность которых изме-
няется со временем, а также вариабельного огра-
ничения скорости воздушного потока на выдохе
[5].

БА представляет собой гетерогенное заболева-
ние, в основе развития которого лежат различные
процессы. Известные варианты сочетания демо-
графических, клинических и/или патофизиологи-
ческих характеристик часто называют «фенотипа-
ми БА» [6–8]. Для пациентов с более тяжелым
течением бронхиальной астмы разработан ряд
подходов к лечению, ориентированных на феноти-
пы. Тем не менее в настоящее время тесная взаи-
мосвязь между патологическими особенностями и
определенными клиническими паттернами или
ответом пациента на терапию не обнаружена [9].
Для понимания клинической значимости феноти-
пической классификации БА необходимы даль-
нейшие исследования. Определенны наиболее
часто встречающиеся фенотипы БА:

1. Аллергическая БА: это наиболее легко распозна-
ваемый фенотип БА, который часто впервые про-
является в детстве и ассоциируется с наличием
аллергического заболевания, такого как экзема,
аллергический ринит или пищевая либо лекарст-
венная аллергия в личном и/или семейном анам-
незе. При исследовании мокроты, полученной до
лечения, у таких пациентов часто выявляется
эозинофильное воспаление дыхательных путей.
Пациенты с этим фенотипом БА, как правило,
хорошо отвечают на лечение ингаляционными
глюкокортикостероидами (ИГКС).

2. Неаллергическая БА: у некоторых взрослых
наблюдается БА, не связанная с аллергией.
Цитологический профиль мокроты у таких
пациентов может быть нейтрофильным, эози-
нофильным или в мокроте может содержаться
небольшое количество клеток воспаления
(пангранулоцитарный профиль). Часто паци-
енты с неаллергической БА сравнительно хуже
отвечают на лечение ИГКС.

3. БА с поздним началом: у некоторых лиц, чаще у
женщин, заболевание начинается во взрослом
возрасте. Эти пациенты, как правило, не стра-
дают аллергией. Часто им требуются более
высокие дозы ИГКС или они относительно
плохо отвечают на лечение ИГКС.

4. БА с фиксированным ограничением скорости
воздушного потока: у некоторых пациентов с
длительно существующей БА развивается фик-
сированное ограничение скорости воздушного
потока, что, как полагают, обусловлено ремоде-
лированием стенок дыхательных путей.

5. БА на фоне ожирения: у некоторых пациентов,
страдающих БА на фоне ожирения, наблю-
даются выраженные симптомы со стороны
органов дыхания и небольшое эозинофильное
воспаление дыхательных путей.
Отдельной нозологией принято считать про-

фессиональную астму. Профессиональная астма –
это преходящая обструкция дыхательных путей,
обусловленная их гиперчувствительностью к спе-
цифическим агентам, присутствующим на рабо-
чем месте (аллергены, пыль, токсические веще-
ства). В структуре профессиональной патологии
профессиональная астма занимает от 12,5 до
15,7% (GINA,  2014).

Сведения об авторе:
Сыров Всеволод Владимирович — врач аллерголог-иммунолог НККЦ аллергологии и иммунологии, sevonder@mail.ru
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Астма является серьезной проблемой глобаль-
ного здравоохранения, затрагивает все возраст-
ные группы с глобальной распространенностью в
диапазоне от 1 до 21% у взрослых [3]. Также до
20% детей в возрасте 13–14 лет и 16,5 % детей в
возрасте 6–7 лет испытывают серьезные эпизоды
одышки и хрипов в течение года [10]. БА – наи-
более распространенное хроническое заболева-
ние во всем мире среди детей и молодых людей.
Из-за раннего начала заболевания (один из четы-
рех человек в общей популяции заболевает аст-
мой в возрасте до 40 лет) БА является одной из
основных причин инвалидности и снижения
качества жизни больных. Проблема БА требует
значительного увеличения расходов на здраво-
охранение и способствует ощутимой потере про-
изводительности труда. Несмотря на большое
количество сообщений о распространенности БА
в различных популяциях, отсутствие точного и
повсеместно принятого определения заболева-
ния препятствует адекватному сопоставлению
данных о распространенности БА, полученных в
разных странах. Тем не менее, опираясь на стан-
дартизованные методы оценки распространенно-
сти БА и заболеваний, сопровождающихся сви-
стящими хрипами у детей [2] и взрослых [11],
можно утверждать, что распространенность БА в
разных странах мира колеблется от 1 до 21% [3].
Имеются надежные доказательства того, что раз-
личия между странами в отношении распростра-
ненности симптомов БА уменьшились, особенно
в возрастной группе 13–14 лет, причем в
Северной Америке и Западной Европе распро-
страненность уменьшается, а в регионах, где она
прежде была низкой, увеличивается. Хотя общая
распространенность свистящих хрипов измени-
лась мало, процент детей с зарегистрированной
БА значительно увеличился; возможно, это отра-
жает большую осведомленность о БА или изме-
нение диагностической практики. Увеличение
распространенности симптомов БА в Африке,
Латинской Америке и некоторых частях Азии
показывает, что ущерб в мире от БА продолжает
расти, но мировые различия в распространенно-
сти уменьшаются [12]. От БА умирают примерно
250000 человек в год, при этом показатели смерт-
ности слабо коррелируют с распространенностью
заболевания [1, 2]. Недостаток данных не позво-
ляет установить возможные причины внутри- и

межпопуляционных различий в распространен-
ности БА. По официальным данным, за период с
2007 по 2014 год заболеваемость бронхиальной
астмой среди населения Российской Федерации
выросла с 902,8 случаев на 100000 населения в
2007 году до 961,6 в 2014 при диапазоне показа-
телей от 270,1 на 100000 населения (Чеченская
республика) до 1726,4 (Архангельская обл.), что
обусловлено различными климатогеографиче-
скими и социально-экономическими условиями.
По статистическим данным Министерства здра-
воохранения РФ, число больных бронхиальной
астмой ежегодно увеличивается в среднем на 7%.

Данные о распространенности бронхиальной
астмы на 2014 год в России приведены в таблице.
(Министерство здравоохранения Российской
Федерации. Департамент мониторинга, анализа и
стратегического развития здравоохранения.
ФГБУ «Центральный научно-исследовательский
институт организации и информатизации здраво-
охранения» Минздрава России. Заболеваемость
всего населения России в 2014 году: статистиче-
ские материалы, часть II. М., 2015).

Количество официально зарегистрированных
больных БА на территории Российской
Федерации в 2014 году составляет 1406493 чело-
век. С 2007 года эта цифра увеличилась на 122572
человека и составила 1529065. Однако эти показа-
тели не отражают истинного уровня распростра-
ненности данной патологии в России, так как ста-
тистическая оценка заболеваемости базируется на
показателях, определенных на основе обращаемо-
сти населения за медицинской помощью.

Несоответствие данных российской официаль-
ной медицинской статистики общемировым ско-
рее всего связано с недостаточным уровнем
выявления заболевания в учреждениях здраво-
охранения. Одной из возможных причин гиподи-
агностики, является недооценка легких и редких
эпизодов заболевания, что, как правило, приводит
к поздней диагностике, когда уже развивается
среднетяжелая или тяжелая степень болезни. Этот
вывод базируется на статистическом анализе рас-
пределения больных по степени тяжести: если при
эпидемиологическом скрининге в структуре боль-
ных бронхиальной астмой преобладают больные с
легкой степенью тяжести (78,6%), то среди паци-
ентов, состоящих на учете в лечебно-профилакти-
ческих учреждениях, большую часть (90,2%)

22
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Таблица. Общая заболеваемость бронхиальной астмой по субъектам Российской Федерации
за 2014 год 

Российская Федерация 1406493 961,6
Центральный федеральный округ 381849 980,3
Белгородская обл. 15784 1019,7
Брянская обл. 10676 865,9
Владимирская обл. 20967 1491,7
Воронежская обл. 14476 621,0
Ивановская обл. 6697 645,9
Калужская обл. 11708 1158,7
Костромская обл. 5228 798,9
Курская обл. 6541 585,4
Липецкая обл. 11932 1030,5
Московская обл. 60009 829,9
Орловская обл. 8082 1056,2
Рязанская обл. 13805 1215,8
Смоленская обл. 12159 1260,3
Тамбовская обл. 6957 654,8
Тверская обл. 10753 817,7
Тульская обл. 13205 872,4
Ярославская обл. 18369 1444,5
Город Москва 134501 1102,7
Северо-Западный
федеральный округ 150829 1089,5
Республика Карелия 6167 975,0
Республика Коми 9353 1082,0
Архангельская обл. без авт. округа 19714 1729,4
Ненецкий автономный округ 450 1037,5
Вологодская обл. 10636 893,0
Калининградская обл. 5068 523,0
Ленинградская обл. 12895 726,3
Мурманская обл. 10378 1354,3
Новгородская обл. 7014 1133,7
Псковская обл. 6826 1048,4
Город Санкт-Петербург 62328 1200,5
Южный
федеральный округ 79070 564,6
Республика Адыгея 2150 478,7
Республика Калмыкия 1992 710,0
Краснодарский край 30796 564,7
Астраханская обл. 5577 546,1
Волгоградская обл. 14460 565,4
Ростовская обл. 24095 568,0
Северо-Кавказский 
федеральный округ 34192 354,0
Республика Дагестан 9308 311,3
Республика Ингушетия 1830 394,5
Кабардино-Балкарская Республика 3381 392,8
Карачаево-Черкесская Республика 2296 489,5
Республика Северная Осетия – Алания 2930 415,4
Чеченская Республика 3701 270,1
Ставропольский край 10746 383,9

Приволжский 
федеральный округ 306739 1032,3
Республика Башкортостан 33254 816,7
Республика Марий Эл 7424 1080,0
Республика Мордовия 7003 865,8
Республика Татарстан 34366 891,5
Удмуртская Республика 17160 1130,8
Чувашская Республика 10479 846,4
Пермский край 42488 1611,2
Кировская обл. 18995 1456,3
Нижегородская обл. 36570 1118,3
Оренбургская обл. 14212 710,2
Пензенская обл. 8550 630,7
Самарская обл. 44049 1371,1
Саратовская обл. 16529 663,0
Ульяновская обл. 15660 1240,3
Уральский
федеральный округ 149240 1215,7
Курганская обл. 8512 978,6
Свердловская обл. 53749 1242,0
Тюменская обл. без авт. округа 16044 1122,6
Ханты-Мансийский авт. округ – Югра 16334 1013,2
Ямало-Ненецкий авт. округ 4762 881,9
Челябинская обл. 49839 1425,1
Сибирский федеральный округ 238386 1234,4
Республика Алтай 1922 899,4
Республика Бурятия 6490 663,3
Республика Тыва 1559 496,8
Республика Хакасия 4685 874,4
Алтайский край 40979 1718,3
Забайкальский край 10586 973,5
Красноярский край 36735 1285,0
Иркутская обл. 30670 1270,0
Кемеровская обл. 28205 1035,0
Новосибирская обл. 41048 1494,4
Омская обл. 22654 1145,2
Томская обл. 12853 1196,2
Дальневосточный
федеральный округ 51184 824,1
Республика Саха (Якутия) 11225 1173,1
Камчатский край 1678 528,9
Приморский край 10634 550,0
Хабаровский край 13253 990,3
Амурская обл. 7296 900,9
Магаданская обл. 1309 884,0
Сахалинская обл. 4370 894,8
Еврейская авт. обл. 998 592,7
Чукотский авт. округ 421 833,0
Крымский 
федеральный округ 11374 495,6
Республика Крым 9375 494,5
Город Севастополь 1999 501,0

Субъекты Федерации Субъекты Федерации

Зарегистрировано
больных: всего

Астма, астматический
статус

Абсолютны
е числа

На 100 000
населения

Зарегистрировано
больных: всего

Астма, астматический
статус

Абсолютные
числа

На 100 000
населения
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составляют больные со средним и тяжелым тече-
нием [13].

Более точные данные о распространенности БА
позволяют получить эпидемиологические иссле-
дования, проводимые по методологии, основанной
на рекомендациях Европейского респираторного
общества и ВОЗ. Наиболее надежные и сравни-
мые данные по распространенности симптомов
БА во многих странах мира за последние годы
были получены в связи с внедрением программ
ISAAC (International Study of Asthma and Allergy
in Childhood).

Данные о распространенности бронхиальной
астмы в России, полученные с использованием
программы ISAAC, на порядок отличаются от
официальной статистики и примерно похожи на
данные в других странах. Таким образом, общее
число больных БА в стране приближается к 7 млн.
человек [13], однако научно обоснованные и стан-
дартизованные эпидемиологические исследова-
ния в России имеют локальный, периодический
характер и не охватывают всю российскую
популяцию.

В 2014 году Российское респираторное обще-
ство подвело итоги международного эпидемиоло-
гического исследования, посвященного изучению
актуальной ситуации с хроническими заболева-
ниями органов дыхания в России. Исследование
GARD (Глобальный альянс по борьбе с хрониче-
скими респираторными заболеваниями) проводи-
лось в России по инициативе Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ) под руководством
НИИ пульмонологии. Методом исследования
служило анкетирование взрослых людей, прожи-
вающих в городах 12 регионов России. Опрошено
было 7164 добровольных участника (57,2% жен-
щин и 42,8% мужчин), их средний возраст на
момент исследования составлял 43,4 года. По дан-
ным анкетирования, симптомы астмы обнаруже-
ны у 25,7% респондентов.

Гиподиагностика заболевания во многих стра-
нах подтверждается тем, что почти в 48% случаев
диагноз БА при эпидемиологическом исследова-
нии определяется впервые, а у 3 из 5 больных
диагноз устанавливается на поздних стадиях раз-
вития болезни [13].

Знание распространенности заболевания среди
популяции позволяет определить потребность в
медицинских ресурсах, рационально планировать

использование лекарственных средств, провести
экономическое обоснование затрат. Проблемы с
диагностикой приводят к отсутствию или поздне-
му началу лечебных и профилактических меро-
приятий. Плохая первичная диагностика заболе-
вания, возможно, обуславливается недостаточ-
ностью ознакомления врачей первичного звена
здравоохранения с критериями диагностики и
стандартами лечения.

Социальные и экономические факторы являют-
ся чрезвычайно важными для понимания значения
заболевания и подходов к его лечению как с точки
зрения отдельного больного или медицинского
работника, так и с точки зрения организаций, опла-
чивающих лечение. Как показали исследования в
странах Азиатского и Тихоокеанского регионов,
Латинской Америки, Индии, Великобритании и
США, пропуски занятий в школах и работы пред-
ставляют собой значимые социальные и экономи-
ческие последствия БА [14–17]. По оценке различ-
ных систем здравоохранения, в том числе здраво-
охранения США [18–20] и Великобритании [21],
мероприятия, связанные с лечением БА, сопровож-
даются существенными денежными затратами.

При анализе экономического ущерба от БА
необходимо учитывать как прямые медицинские
затраты (стоимость госпитализаций и лекарствен-
ных препаратов), так и непрямые, немедицинские
затраты (количество дней пропуска работы, преж-
девременная смерть) [22]. По оценке ВОЗ, общая
стоимость (прямые и непрямые расходы) в связи с
хроническими обструктивными заболеваниями
лёгких в Швеции составляет 836 млн. долларов в
год, в Великобритании 843 млн. фунтов стерлин-
гов, в США 6,4 млрд. долларов. Из них прямые
расходы составляют соответственно 218 млн. дол-
ларов, 344 млн. фунтов стерлингов и 3,6 млрд. дол-
ларов [22].

Большая часть прямых расходов и высокий их
уровень связан с необходимостью госпитализации
больных БА, особенно в её тяжёлой или неконтро-
лируемой форме, с частым поступлением в ста-
ционар (более трех раз в год) и длительным
нахождением в больнице (23 и более дней). На
группу больных со средней и тяжёлой формой
заболевания приходится до 70% общей суммы рас-
ходов на медицинское обслуживание (если расхо-
ды на одного пациента при лечении больных лёг-
кой степени тяжести составляют в год 1681 дол-
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лар, то при лечении больных средней степени
тяжести – 5037, а тяжёлой степени – 10812 долла-
ров США).

В целом распределение больных примерно сле-
дующее: по 20% приходится на тяжёлую и сред-
нюю степени тяжести БА и около 60% – на лёгкую
степень БА. При этом материальные расходы на
лечение распределяются следующим образом:
более 60% средств приходится на лечение тяжё-
лых форм заболевания, большая часть из остав-
шихся 40% требуется для лечения заболеваний
средней степени тяжести. Таким образом, больные
с лёгким течением заболевания не вовлекаются в
лечебно-профилактические программы как наибо-
лее эффективные в достижении высокого качества
жизни больного. В этой связи становится понят-
ной важность выявления болезни на ранних ста-
диях её развития. Это положение является одним
из центральных в стратегии лечения и профилак-
тики заболевания.

Исходя из материалов ВОЗ, ежегодно БА
обусловливает потерю 15 млн. так называемых
DALY (Disability Adjusted Life Year (дословно:
«год жизни, измененный или потерянный в связи
с нетрудоспособностью»), что составляет 1%
общего всемирного ущерба от болезней и 11% от
всех дней нетрудоспособности [1]. Так, БА являет-
ся одной из главных причин пропусков работы во
многих странах [6, 11, 23], в том числе в
Австралии, Швеции, Великобритании и США [21,
24–26]. Сравнение затрат, связанных с БА в раз-
личных регионах, позволяет сделать ряд выводов:
1. Затраты, связанные с БА, зависят от уровня

контроля над заболеванием у конкретного
пациента и эффективности предупреждения
обострений.

2. Стоимость неотложной терапии выше, чем
стоимость планового лечения.

3. Заболевание БА связано со значительными
немедицинскими затратами.

4. Лечение БА в соответствии с официальными
руководствами может являться рентабельным.

5. Семьи пациентов могут страдать от финансово-
го ущерба, вызванного необходимостью лече-
ния БА.
Хотя с точки зрения пациента и общества

затраты на достижение контроля над БА кажутся
значительными, неадекватное лечение БА обхо-
дится значительно дороже [27, 28].

Правильное лечение этого заболевания пред-
ставляет сложную задачу для пациентов, меди-
цинских работников, медицинских организаций и
правительств. Есть все основания считать, что
существенный глобальный ущерб от БА можно
значительно уменьшить, если пациенты, медицин-
ские работники, медицинские организации, а
также местные и государственные органы власти
направят свои усилия на улучшение контроля над
заболеванием.

МЕРОПРИЯТИЯ, ПРИНИМАЕМЫЕ В
МИРЕ ПО ОСУЩЕСТВЛЕНИЮ ПРОФИ-

ЛАКТИКИ БА

Стратегия ВОЗ в области профилактики
астмы и борьбы с ней

ВОЗ признает, что астма является одной из
важнейших проблем общественного здравоохра-
нения. Организация играет роль координатора
международных усилий в борьбе против этой
болезни. Целью ее стратегии является поддержка
государств-членов в их усилиях, направленных на
сокращение числа случаев инвалидности и преж-
девременной смерти, связанных с астмой.

Целями программы ВОЗ являются:
1. Эпидемический надзор для картографии мас-

штабов астмы, анализ ее детерминант и мони-
торинг тенденций с выделением повышенного
внимания бедным и неблагополучным популя-
циям.

2. Первичная профилактика для снижения уров-
ня воздействия общих факторов риска, в част-
ности, табачного дыма, частых инфекций ниж-
них дыхательных путей в детстве и загрязнения
воздуха (внутри помещений, вне помещений и
на рабочих местах).

3. Определение экономически эффективных
мероприятий, приведение норм в соответствие
с современными требованиями и обеспечение
доступа к медицинской помощи на различных
уровнях систем здравоохранения.
Исходя из актуальности проблемы БА, необхо-

димы профилактические меры, которые могут
способствовать снижению заболеваемости.

Профилактику БА условно разделяют на пер-
вичную, вторичную и третичную.

Первичная профилактика – это уменьшение
воздействия факторов риска, которые могут спо-
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собствовать развитию астмы, например правиль-
ное питание, адекватная иммунизация против
инфекционных заболеваний, а также устранение
экологических рисков, таких как загрязненные
источники водоснабжения, воздействие табачного
дыма.

Вторичная профилактика – это комплекс мер,
принимаемых для раннего выявления и своевре-
менного вмешательства в целях борьбы с состоя-
ниями, которые впоследствии могут способство-
вать развитию БА, например воздействие вирус-
ных инфекций, аллергическая гиперчувствитель-
ность.

Третичная профилактика состоит из мер,
направленных на адекватный контроль заболева-
ния и недопущение развития более тяжелой
формы недуга и инвалидизации пациентов.

Факторы, определяющие пренатальную
стратегию

1. Воздействие табачного дыма. Воздействие
табачного дыма на беременную женщину
резко увеличивает риск развития БА у буду-
щего ребенка [29].

2. Использование парацетамола и антибиотиков
во время беременности. Есть данные о прена-
тальном воздействии парацетамола [30, 31] и
антибиотиков широкого спектра действия,
которое увеличивает риск развития астмы у
детей [32–34]. Однако парацетамол до сих пор
считается лучшим вариантом для облегчения
боли у беременных женщин [35], а негативное
действие антибиотиков подтверждается не во
всех исследованиях [36].

3. Исключение воздействия ингаляционных
аллергенов во время беременности.
Беременным женщинам, обеспокоенным рис-
ком развития БА у их плода, нет смысла избе-
гать ингаляционных аллергенов, так как дока-
зано, что это неэффективно [29].

4. Исключение воздействия аллергенов клещей
домашней пыли в течение беременности и в
период новорожденности. Беременным жен-
щинам и родителям новорожденных, обеспо-
коенным риском развития БА у их плода, нет
смысла избегать воздействия аллергенов кле-
щей домашней пыли, так как доказано, что это
неэффективно [29].

5. Диета беременных женщин.

Беременным женщинам и родителям ново-
рожденных, обеспокоенным риском развития
БА у их плода, нет смысла придерживаться
определенной диеты, так как доказано, что это
неэффективно [37].

6. Исключение воздействия аллергенов во время
беременности и родов у женщин, страдающих
аллергией или астмой, а также у их новорож-
денных детей.
Если беременная женщина, страдающая
аллергией или астмой, будет избегать воздей-
ствия значимых аллергенов во время беремен-
ности и родов, а также пищевых аллергенов
(соблюдение гипоаллергенной диеты матеря-
ми, вскармливающими детей своим грудным
молоком или частично гидролизованными
формулами), и предотвращать воздействие
аллергенов клещей домашней пыли (напри-
мер, с помощью специальных нейтрализую-
щих средств, очистителей воздуха и непрони-
цаемых наматрасников), то это  может приве-
сти к снижению риска развития БА. Но
необходимо иметь в виду, что исключение воз-
действия мульти-аллергенов может занимать
очень много времени и требовать значитель-
ных финансовых затрат от семьи, а также то,
что далеко не у всех детей в данной ситуации
это может предотвратить развитие БА [38].

7. Использование пробиотиков.
Беременным женщинам, обеспокоенным рис-
ком развития БА у их плода, нет смысла при-
нимать пробиотические пищевые добавки, так
как доказано, что это неэффективно [39].

8. Использование витаминов А, D, Е.
Беременным женщинам, обеспокоенным рис-
ком развития БА у их плода, не рекомендуют
рутинно принимать пищевые добавки с вита-
минами A, D и E или рыбий жир, так как нет
достаточного числа данных об их эффективно-
сти [29, 40]. Однако имеются отдельные
наблюдения, доказывающие, что у детей от
женщин, принимавших во время беременно-
сти витамин D, на 40–50% реже наблюдались
признаки БА, чем у детей от женщин, не при-
нимавших витамин D [41].

9. Стресс во время беременности.
Есть отдельные доказательные данные о том,
что стресс у беременной женщины может
изменить нормальный ход морфогенеза лег-
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ких у плода, что увеличивает риск развития
БА [42].

10. Роды.
Воздействие на младенца вагинальной микро-
флоры матери во время родов, возможно,
является благоприятным фактором; наиболь-
шему риску развития БА подвержены дети,
рожденные путем кесарева сечения, в сравне-
нии с детьми, рожденными естественным
путем [43]. Способ родов может стать причи-
ной различий в микрофлоре кишечника у мла-
денцев [44].

Профилакт  ические факторы, определяющие
вскармливание детей

1. Грудное вскармливание и введение прикор-
ма.
Если существует возможность грудного
вскармливания, то его необходимо рекомендо-
вать. Позднее введение прикорма (после 6
месяцев) не влияет на риск развития БА у
детей [45, 29].

2. Грудное и искусственное вскармливание.
Не рекомендуется кормить детей с высоким
риском развития астмы гидролизованной и
соевой формулами, если возможно грудное
вскармливание. Однако грудное вскармлива-
ние не снижает риск развития БА. В случае,
если грудное вскармливание невозможно, то
рекомендуется использовать гидролизован-
ные формулы. Формулы на основе соевого,
коровьего, козьего молока не снижают риск
развития БА [29, 46].

3. Диета кормящей мамы.
Гипоаллергенная диета кормящей мамы не
рекомендуется для снижения риска развития
БА у ребенка [29, 37].

4. Использование пробиотиков и витаминов.
Не рекомендуется с целью снижения риска
развития БА использовать в питании ребенка
и кормящей мамы пищевые добавки, содержа-
щие пробиотики и витамины, так как нет
достаточных доказательств их эффективности
[29, 39, 47]. Экспериментальные данные на
мышиных моделях показывают, что манипу-
лирование кишечным микробиомом с помо-
щью различных диет может влиять на разви-
тие БА у мышей, что, однако, нельзя экстрапо-
лировать на человека [48].

Факторы, влияющие на риск развития БА у
детей

1. Табачный дым.
Рекомендуется избегать воздействия табачного
дыма на младенцев и детей, так как убедительно
доказано, что это снижает риск развития БА [29].

2. Домашние животные.
Если у ребенка нет доказанной сенсибилизации
к аллергенам домашних животных, нет необхо-
димости в ограничении контактов с ними.
Обычно наличие сенсибилизации в данном слу-
чае подтверждается кожным прик-тестом [29].

3. Воздействие аллергенов.
Если у ребенка нет доказанного факта повы-
шенной сенсибилизации, то меры по исключе-
нию воздействия аллергенов с целью профи-
лактики развития БА не рекомендуются в
связи с доказанной неэффективностью подоб-
ной элиминации [49, 50].

4. Качество вдыхаемого воздуха.
У детей из групп риска по развитию БА веро-
ятность заболевания увеличивается, если они
живут в помещениях с повышенной влажностью
и наличием микроскопической плесени. Наличие
в воздухе потенциально вредных веществ, входя-
щих в состав моющих средств (например, хлор-
ной извести), также является неблагоприятным
фактором [51]. Кроме того, риск развития БА уве-
личивается при наличии во вдыхаемом воздухе
повышенных концентраций озона, диоксида
серы, твердых частиц и оксида азота [52, 53].

5. Использование парацетамола и антибиотиков
широкого спектра действия.
Частое использование и неадекватная дозиров-
ка парацетамола [54] и использование антибио-
тиков широкого спектра действия [32–34]
повышает риск развитая БА у детей.

6. Аллерген-специфическая иммунотерапия (АСИТ).
Грамотное проведение АСИТ у детей, страдаю-
щих аллергией, уменьшает риск развития БА
[55].

7. Антигистаминные препараты.
Длительный прием антигистаминных препара-
тов, у детей, страдающих атопическим дермати-
том и аллергическим ринитом, с целью сниже-
ния риска развития БА в настоящее время счи-
тается неоправданным ввиду недостаточности
доказательств. Однако, в соответствии с дей-
ствующими руководствами, достаточный конт-
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роль аллергических заболеваний с помощью
антигистаминных препаратов снижает риск
развития БА [56].

8. Бактерии.
Интересным фактом является то, что дети,
выросшие на фермах с животными в централь-
ной Европе, менее подвержены заболеваемости
астмой [57]. Механизмы этого фактора до конца
неизвестны, однако можно предположить, что
продукты жизнедеятельности бактерий играют
здесь не последнюю роль [58]. Кроме того, есть
факты, доказывающие, что наличие домашних
животных (в частности, собак) в доме, где есть
дети до 1 года, может предотвращать развитие
БА, что тоже может быть связано с бактериаль-
ным воздействием [59, 60].

9. Респираторные вирусы.
Инфекции нижних дыхательных путей, вызван-
ные респираторно-синцитиальным вирусом и
риновирусом в раннем периоде жизни, значи-
тельно повышают риск развития БА [61, 62].
Кроме того, исследования на животных доказы-
вают, что с помощью респираторно-синцити-
ального вируса можно вызвать БА [63].

Факторы, влияющие на риск развития БА 
у взрослых

1. Качество вдыхаемого воздуха. 
Наличие во вдыхаемом воздухе большого коли-
чества сенсибилизаторов или раздражающих
веществ увеличивает риск развития БА у взрос-
лых. Этим также обуславливается развитие
профессиональной астмы [64, 65].

2. Качество вдыхаемого воздуха при физических
нагрузках. 
У людей, занимающихся спортом, особенно
профессионалов, повышается риск развития
БА, если качество вдыхаемого воздуха низкое
(вдыхаемый воздух содержит много загрязняю-
щих веществ). Также холодный и сухой воздух
является фактором, который увеличивает риск
развития БА [66].

Общие меры профилактики БА у всех воз-
растных групп

Здоровый образ жизни, правильное питание
[67, 68], адекватная физическая нагрузка [69],
отказ от курения (предотвращение воздействия
домашнего дыма на некурящих), профилактика и

лечение ожирения [70], адекватная вакцинация
(против гриппа и пневмококковой инфекции) [71,
72], правильная терапия заболеваний, которые
могут привести к развитию БА (аллергический
ринит, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь,
синдром обструктивного апноэ сна, психические
заболевания) [73], адекватный контроль уже
существующей БА способствуют предотвраще-
нию развития БА и улучшают прогноз и качество
жизни у людей, страдающих этой патологией.

Перспективные исследования по профилак-
тике бронхиальной астмы

По мнению Американского торакального обще-
ства, исходя из ряда фармакологических, экологи-
ческих и поведенческих вмешательств, более пер-
спективными направлениями в дальнейших иссле-
дованиях профилактических мер по уменьшению
заболеваемости БА являются три направления.
1. Необходимы клинические испытания, которые

оценивали бы эффективность профилактики
заболеваний нижних дыхательных путей,
вызванных респираторно-синцитиальным
вирусом, с целью предотвращения развития БА
у детей с высоким уровнем риска, например
препаратом павилизумаб. Также необходим
дальнейший поиск новых лекарственных
средств, которые могут предотвращать ринови-
русную инфекцию.

2. Необходимы дополнительные клинические
испытания по оценке использования пребиоти-
ков, пробиотиков, бактериальных лизатов
(например, ОМ 85-BV) и факта длительного
контакта с домашними животными у детей из
групп риска по развитию БА.

3. Необходимы дополнительные клинические
испытания по оценке профилактического
использования аллергенспецифической имму-
нотерапии или анти-IgE терапии (препаратами
омализумаб, кулизумаб) у детей с повышенным
риском развития БА.
Несмотря на большой объём информации по

профилактике и контролю БА, не удается добить-
ся снижения уровня заболеваемости. До сих пор
одной из основных проблем остается внедрение
эффективных методов диагностики и лечения
заболевания в медицинскую практику, а именно в
первичное звено медицинской помощи.
Недостаточной также является информирован-
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ность населения по соблюдению профилактиче-
ских мер БА и мер контроля над заболеванием по
мере его прогрессирования.

Проведение эффективной базисной терапии
БА часто затрудняется недостаточно активным и
осознанным отношением пациентов к лечебному
процессу. Решить эти проблемы возможно путём
организации образовательных программ. Важно,
чтобы больные могли осуществлять адекватный
самоконтроль и проводить эффективную базис-
ную терапию. Это продемонстрировано на эффек-
тивности образовательных программ в США: уро-
вень госпитализации снизился на 35%, а число
обращений к врачу – на 27% [13].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Распространенность БА в мире является серь-

ёзной медицинской и социально-экономической
проблемой, которая влечёт за собой большие эко-
номические затраты во всех странах и снижение
качества жизни большого числа жителей планеты.
В РФ недостаточность прямых расходов на диаг-
ностику и лечение БА приводит к выраженному
повышению непрямых расходов, что обуславлива-
ет самые высокие общие затраты среди развитых
стран. Большой процент тяжелой БА и смертно-
сти в РФ может говорить о гиподиагностике и
недостаточном статистическом контроле БА, а
также о плохом соблюдении существующих руко-
водящих принципов.

Необходимо обратить особое внимание на
внедрение стратегий лечения и профилактики БА
в систему здравоохранения и увеличивать инфор-
мированность населения о способах профилакти-
ки и адекватного контроля уже существующего
заболевания, так как соблюдение доказательных
рекомендаций по контролю БА значительно улуч-
шает прогноз заболевания.

Несмотря на то, что известно большое количе-
ство факторов, повышающих риск развития БА,
обоснования причинности их до сих пор недоста-
точны, и только некоторые их этих факторов были
оценены точными доказательными клиническими
исследованиями. Кроме того, ни одна из стратегий
первичной профилактики, которые подверглись
жесткому контролю в рандомизированных конт-
ролируемых исследованиях, не предоставила
достаточных доказательств для активного приме-
нения в клинической практике. Необходимо про-

ведение дополнительных исследований для более
глубокого понимания причин и факторов, повы-
шающих риск развития БА. При этом исследова-
ния должны, безусловно, касаться и возможного
фармакологического вмешательства. На данный
момент рекомендуемыми методами профилакти-
ки в основном являются:
1. Исключение воздействия табачного дыма.
2. Уменьшение загрязнений вдыхаемого воздуха

и устранение факторов, влияющих на развитие
профессиональной БА.

3. Борьба с ожирением.
4. Правильное питание с высоким потреблением

овощей и фруктов.
5. Улучшение здоровья беременной женщины.
6. Поощрение грудного вскармливания.
7. Поощрение физиологических родов.
8. Своевременная вакцинация.
9. Сокращение социального неравенства.

ИСТОРИЧЕСКАЯ СПРАВКА
В связи с недостаточностью прилагаемых уси-

лий медицинских сообществ в различных странах
для контролирования заболеваемости и адекватно-
сти медицинской помощи больным с БА, в 1993
году Национальный институт сердца, легких и
крови (NIHLB, США) совместно с Всемирной
Организацией Здравоохранения создал Рабочую
группу «Глобальная инициатива по бронхиальной
астме» (Global Initiative for Asthma, GINA) для раз-
вития взаимодействия между врачами, лечебными
учреждениями и официальными инстанциями с
целью распространения информации о подходах к
лечению больных БА, а также для того, чтобы обес-
печить внедрение результатов научных исследова-
ний в стандарты лечения. Результатом деятельно-
сти группы стал доклад «Глобальная стратегия
лечения и профилактики бронхиальной астмы». В
рамках доклада был представлен всесторонний
план лечения БА, направленный на снижение
числа инвалидов и частоты преждевременных
смертей от БА. Данные «Глобальной стратегии
лечения и профилактики бронхиальной астмы»
регулярно пересматриваются и обновляются.

ДОСТИЖЕНИЯ
Значительные успехи были достигнуты в

изучении природы БА. Появилось большое коли-
чество эффективных лекарственных средств, а
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также понимание важных эмоциональных, пове-
денческих, социальных и административных
аспектов контроля заболевания. В настоящее
время БА относят к предупреждаемым хрониче-
ским респираторным заболеваниям. Многие фак-
торы риска определены, предложены эффектив-
ные меры по их предотвращению. Несмотря на то,
что БА неизлечима, в настоящее время является
доказанным, что адекватная терапия позволяет
контролировать клинические проявления заболе-
вания. При контролируемой БА возможно не
более чем случайное возобновление симптомов и
крайне редкое развитие тяжёлых обострений забо-
левания.

Благодаря научным достижениям имеется
современное понимание БА, и стал возможным её
эффективный контроль. Передовые технологии
лечения и профилактики оказывают существен-
ное влияние на снижение инвалидности и смерт-
ности. Своевременное и адекватное лечение БА
может значительно улучшить качество и продол-
жительность жизни больных.

Несмотря на значимые успехи в понимании
адекватного контроля и профилактики БА, в
России смертность от БА продолжает сохраняться
на довольно высоком уровне: более 10 случаев на
100 тысяч, что превосходит в несколько раз пока-
затели смертности в Европе и Северной Америке
(GINA 2011).
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