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Бронхиал астма энг кўп тарқалган сурункали касалликларга киради. Касалликни тарқалишини асосан 
беморларни даволаш муассасаларига мурожаат қилишига қараб аниқланади. Шу сабабли бронхиал астма 
касаллигини хақиқий тарқалишини билиш мураккаб, чунки кўп беморлар маълум сабабларга кўра даволаш 
муассасаларига мурожат этишмайди, шифокорлар эса ўз вақтида, айниқса кичик ёшдаги беморларда брон-
хиал астма касаллигини ташхис қилишмайди. Олинган маълумотларга қараганда кўпгина беморларда ай-
ниқса бронхиал астманинг енгил кечишида ташхисга аниқлик киритилмаган ёки бронхиал астманинг ўрта 
ва оғир кечиш ҳолатларида касаллик 2 йилдан 6 йилгача кечикиб ташхис қилинган. 
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Bronchial asthma is one of the most common chronic diseases. Statistical indicators of the prevalence of asthma 
are based mainly on data obtained from the treatment of patients in medical institutions. However, information on the 
prevalence of bronchial asthma does not correspond to reality, as many patients for various reasons do not address to 
medical institutions. The parents of the children have a negative attitude towards diagnosing a chronic disease, and 
doctors often do not diagnose bronchial asthma, especially in the early stages of development and in cases of mild diseases.
Thus, according to the Healthcare data of the Tashkent region, a number of patients, especially those with mild bronchial 
asthma, did not establish the correct diagnosis at all in the childhood period, and in a significant proportion of patients 
with moderate and severe asthma, the correct diagnosis was made with a delay of 2-6 years from the onset of the disease.
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Бронхиальная астма (БА) – наиболее распро-
страненное хроническое заболевание во всем 

мире. На сегодняшний день в мире этим заболевани-
ем страдают около 235 млн людей разного возрас-
та. В сентябре 2011 года на Генеральной ассамблее 
ООН, посвященной неинфекционным заболевани-
ям, внимание было сфокусировано на увеличении 
влияния БА и других неинфекционных заболева-
ний на глобальное здоровье, социальное благопо-
лучие и экономическое развитие. Увеличение рас-
пространенности БА, аллергического ринита (АР) 
и атопического дерматита (АД) подтверждено ре-
зультатами уникального эпидемиологического ис-
следования, проведенного в разных странах мира 
(Международное исследование астмы и аллергии у 
детей – International Study of Asthma and Allergiesin 
Childhood (ISAAC), в основе которого лежит стан-
дартизированная методология, рекомендованная и 
одобренная ВОЗ [16].

БА часто начинается в раннем возрасте и харак-
теризуется различными вариантами течения (фе-
нотипами), прогрессируя со временем или переходя 
в стадию ремиссии. Эпизоды свистящего дыхания 
у детей дошкольного возраста могут быть резуль-
татом множества различных состояний; к 7-8 го-
дам примерно у половины дошкольников симпто-
мы могут пройти вне зависимости от лечения. Тем 
не менее, проявления астмы могут персистировать 
в течение всей жизни, особенно при наличии атопии 
или тяжелом течении болезни [1].

БА приводит к снижению качества жизни как де-
тей, так и членов их семей, может явиться причиной 
инвалидности, а иногда и драматических исходов.

На основании многолетних наблюдений выделе-
ны дети с преходящим обструктивным синдромом, у 
которых не отмечалось рецидивов после 6 лет, и па-
циенты с персистирующими симптомами БА. Раннее 
начало нередко сопровождается более значимыми 
нарушениями легочной функции и персистенцией 
симптомов у взрослых. При проведении длительных 
исследований было установлено, что у 30-50% детей 
(особенно мужского пола) симптомы БА исчезают в 
пубертатном периоде, но часто вновь возникают во 
взрослой жизни. При углубленных исследованиях 
(метахолиновый и другие бронхопровокационные 
тесты, определение оксида азота или эозинофилии, 
индуцированной мокроты) у большинства таких 
«выздоровевших» пациентов обнаруживаются при-
знаки сохраняющегося воспаления. Показано, что 
БА, начавшаяся в детстве, в 60-80% случаев продол-
жается у больных, достигших зрелого возраста [18].

Авторы некоторых эпидемиологических иссле-
дований доказывают, что на частоту возникновения 
БА у детей определённое влияние оказывают воз-
раст, профессия и социальное положение родителей 
к моменту рождения ребёнка, посещаемость детских 
дошкольных учреждений, материально-бытовые ус-
ловия жизни семьи [6]. При эпидемиологическом 
анализе установлено, что заболеваемость и распро-
странённость БА у детей неодинаковы в различные 
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возрастные периоды и по своей частоте соответству-
ют двум волнам, первая из которых приходится на 
ранний детский возраст до 4-5 лет и определяется на-
следственной предрасположенностью, а вторая совпа-
дает с препубертатным периодом преимущественного 
завершения формирования аллергической конститу-
ции под влиянием генотипа и окружающей среды. 

Применительно к возрастной дифференциации 
установлено, что частота БА у детей в возрасте 1-2-х лет 
составляет 0,12%, от 2-х до 3-х лет – 0,34%, от 3-х до 7 
лет – 0,5%, от 7 до 15 лет – 0,31%, то есть пик заболева-
емости приходится на дошкольный возраст [8,11,13,21] 

Эпидемиологические исследования, регулярно 
проводимые во всем мире, показали, что своевремен-
ная диагностика БА запаздывает, а продолжитель-
ность периода между первыми симптомами болез-
ни и установлением диагноза в среднем превышает 4 
года [20]. Сложившуюся ситуацию можно объяснить 
отчасти тем, что диагностика бронхиальной астмы у 
детей раннего возраста строится на клинико-анамне-
стических данных, которые, по сути, являются субъ-
ективной информацией, поэтому у практических вра-
чей нет четких диагностических критериев. Такое 
положение можно объяснить также нежеланием ре-
гистрировать болезнь из-за боязни ухудшить отчет-
ные показатели, негативным отношением родителей 
ребенка к данному диагнозу [22]. 

Вследствие этого бронхиальная астма длительно 
скрывается под маской острого обструктивного брон-
хита (ООБ) и других диагнозов, больные не получают 
своевременно базисную терапию, что становится при-
чиной более тяжелого течения заболевания в школь-
ном возрасте, увеличения спектра сенсибилизации, 
развития процессов ремоделирования дыхательных 
путей, увеличения затрат на купирование обострений, 
снижения качества жизни, образования, и в конечном 
итоге может приводить к росту инвалидности вслед-
ствие БА в возрастной группе 8-14 лет [3] 

Группой российских ученых перечислены основ-
ные факторы риска бронхиальной астмы у детей 
[12]. Авторы считают, что БА является формирую-
щимся заболеванием, в реализации которого боль-
шую роль играет отягощенная наследственность по 
аллергическим заболеваниям со стороны матери, 
отягощенная наследственность по БА со стороны 
обоих родителей и отягощенная наследственность 
по хроническим заболеваниям органов дыхания со 
стороны обоих родителей. Установлена также роль 
частых рецидивирующих ОРВИ (3-4 раза в год и бо-
лее) в формировании БА.

Свой вклад в формирование БА вносят так-
же неблагоприятные факторы экологического ми-
кроокружения. Значимые отличия между группами 
установлены в отношении следующих факторов: на-
личие мягкой мебели и ковров в спальне, хранение 
книг на открытых полках (длительный контакт с 
домашней и библиотечной пылью); наличие в доме 
цветущих растений (контакт с пыльцой и грибками, 
содержащимися в почве); сырость и плесень в квар-
тире (контакт с грибками); наличие газовых плит на 
кухне и отсутствие вытяжных шкафов (контакт с ди-

оксидом азота и другими химическими веществами); 
проживание вблизи крупных автомагистралей, произ-
водственных предприятий и других экологически не-
благоприятных объектов. У детей с наследственной 
предрасположенностью к аллергическим заболевани-
ям, бронхиальной астме и хроническим заболевани-
ям органов дыхания для первичной профилактики БА 
важна организация гипоаллергенного микроокруже-
ния и профилактика заболеваемости ОРВИ.

Впервые представление о фенотипах БА было 
сформулировано в работе S.E. Wenzel [23], в которой 
было выделено 5 основных фенотипов БА: аллерги-
ческая, неаллергическая, с поздним дебютом, с фик-
сированной обструкцией бронхов, при ожирении. 
Понятие «ночная астма» было отнесено к категории 
контроля БА, когда возникающие ночью симптомы 
свидетельствуют об отсутствии постоянства про-
света дыхательных путей в период сна. На практике 
это означает, что не существует особого вида (осо-
бого фенотипа) БА – «ночной астмы», а наличие у 
больных БА респираторных симптомов ночью (в пе-
риод сна) может указывать на недостаточную меди-
каментозную терапию или присутствие другого ко-
морбидного заболевания.

Диагностика БА у детей, по мнению большин-
ства ученых, представляет определенные трудности 
[19]. Особая сложность в установлении диагноза БА 
заключается в том, что в ее дебюте и на всем тече-
нии болезни в сложных и недостаточно объяснен-
ных взаимоотношениях находятся 3 феномена – ато-
пия, гиперреактивность бронхов и воспалительный 
процесс. Еще одна сложность, связанная с исследова-
ниями астмы – гетерогенность заболевания. 

В диагностике БА используется целый ряд ме-
тодов: оценка анамнеза и клинических симптомов; 
функциональные методы исследования, такие как 
спирография и бодиплетизмография, позволяющие 
оценить степень нарушения функции внешнего дыха-
ния; а также аллергологические методы для определе-
ния факторов риска и триггеров. Применение лучевых 
методов исследования в диагностике БА не распро-
странено, и служат они в основном для исключения 
осложнений астмы и проведения дифференциальной 
диагностики с другими заболеваниями легких.

БА представляет собой заболевание с четкими 
клиническими, физиологическими и морфологиче-
скими особенностями [6]. 

Основными симптомами болезни являются эпи-
зодические приступы удушья или одышки, чаще по 
ночам, свистящие хрипы, ощущение тяжести в груд-
ной клетке, а также кашель. Важный клинический 
маркер БА – исчезновение симптомов спонтанно 
или после лечения бронходилататорами и противо-
воспалительными препаратами [7]. 

Оценивается анамнез заболевания, особенно ал-
лергологический (атопический дерматит и аллер-
гический ринит увеличивают риск развития астмы 
на 10-20%), наличие провоцирующих факторов (хо-
лодный воздух, физическая нагрузка, табачный дым 
и т.п.), выясняется отягощенная наследственность 
(риск развития астмы увеличивается до 50%, осо-
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бенно если наследственность отягощена по линии 
матери), случаи заболевания БА у родственников, 
здоровье матери во время беременности, факторы 
окружающей среды, рецидивирующие респиратор-
ные инфекции, длительный контакт с источниками 
аллергенов, характер питания, профессиональные 
вредности. Одним из предрасполагающих факторов 
является метаболический синдром, при котором зна-
чительно страдает функция внешнего дыхания [5].

В связи с вариабельностью проявлений БА сим-
птомы заболевания дыхательной системы при фи-
зикальном обследовании могут отсутствовать. Чаще 
всего у пациентов выявляют свистящие хрипы при ау-
скультации, подтверждающие наличие бронхиальной 
обструкции. Однако у некоторых больных свистящие 
хрипы могут отсутствовать или обнаруживаться толь-
ко во время форсированного выдоха даже при нали-
чии выраженной бронхиальной обструкции [4]. 

Т.И. Елисеева, И.И. Балаболкин сообщают, что, не-
смотря на наличие широкого спектра препаратов для 
базисной противовоспалительной терапии и препа-
ратов для неотложной помощи, сохраняется пробле-
ма неконтролируемого или плохо контролируемого 
течения бронхиальной астмы, что обусловливает по-
требность в разработке дополнительных диагности-
ческих и терапевтических подходов. В этой связи для 
оптимизации патогенетической терапии бронхиаль-
ной астмы в настоящее время проводится работа по 
совершенствованию противовоспалительных пре-
паратов имеющихся классов и их сочетаний. Кроме 
того, ведется поиск принципиально новых подходов 
к терапии астмы, в том числе с учетом фенотипов и 
эндотипов болезни, включая создание и внедрение 
в практику лекарственных препаратов антицитоки-
нового и антимедиаторного действия. Есть надежда, 
что по мере расширения знаний о молекулярных ха-
рактеристиках эндотипов астмы и внедрения в прак-
тику биомаркеров, позволяющих диагностировать 
фенотипы и эндотипы болезни, а также мониториро-
вать уровень контроля, будет реализован персонали-
зированный подход к назначению индивидуальной 
терапии каждому конкретному пациенту [2].

Согласно официальному заявлению 
Американского торакального общества, у детей с 2-х 
лет данные исследования осуществимы. Это можно 
выполнить с помощью таких исследований как фор-
сированная импульсная осциллометрия, определе-
ние сопротивления дыхательных путей методом пре-
рывания воздушного потока, оценка сопротивления 
дыхательных путей, выполненная с помощью пле-
тизмографии, форсированная спирометрия со специ-
альными детскими программами («жевательная ре-
зинка», «коктейль», «свечи», «свисток» и др.), оценка 
функционального остаточного объема техникой раз-
ведения газов, измерение индексов разведения газов, 
максимальный поток, характеризующий функцио-
нальный остаточный объем, бронхофонография [17].

На сегодняшний день «золотым стандартом» в 
диагностике и мониторировании бронхиальной аст-
мы являются спирометрические исследования (спи-
рография, пиклофлоуметрия, бодиплетизмография 

с применением различных провокационных проб), 
однако они полностью не отражают разносторон-
нюю картину заболевания. Для подтверждения ди-
агноза необходима оценка аллергологического 
статуса, определение биологических маркеров за-
болевания. Используется ряд методик для изучения 
нарушения регионарной вентиляции: радиосцин-
тиграфия, лучевые методы (в первую очередь муль-
тиспиральная компьютерная томография высокого 
разрешения с трехмерной визуализацией). Одним из 
перспективных направлений в диагностике являют-
ся генетические методы. Следует учитывать вариа-
бельность бронхиальной астмы и применять в диа-
гностике комплексный подход [9].

Заболеваемость бронхиальной астмой в динамике 
(2004-2014 гг.) среди взрослого населения Бухарской 
области увеличилась на 24,4%, а в Ташкентской об-
ласти – на 37,1% [15]. По данным других авторов, ди-
агноз БА до проведенного обследования был офици-
ально зарегистрирован лишь у 0,6% опрошенных [14]. 
Полученные данные свидетельствует о максимальной 
распространённости БА в аридных зонах Бухарской 
области. Настораживает тенденция к сглаженности 
показателей распространённостей в различных ре-
гионах Узбекистана по данным Минздрава республи-
ки. Видимо, это обусловлено недостаточной грамот-
ностью врачей в области современных рекомендаций 
ВОЗ по диагностике БА, отсутствием возможности её 
функциональной диагностики. В итоге большое число 
больных с ранними формами заболевания остаются 
без квалифицированной помощи врачей в результате 
БА принимает тяжелое течение, приводящее к инва-
лидности пациента. Как показал анализ, проведенный 
в различных возрастных группах, в детской возраст-
ной группе, среди пожилых лиц работоспособного воз-
раста в сельских регионах распространённость БА до-
стоверно превышают приведенные выше показатели 
соответственно в 2,6 и 3,1 раза и практически не раз-
личается в группе пожилых лиц [14].

Внедренные в конце XX века в мире международ-
ные проекты и национальные программы по борьбе 
с бронхиальной астмой несколько улучшили эту си-
туацию, однако установление истинной распростра-
ненности бронхиальной астмы до сих пор остается 
сложной эпидемиологической задачей [10].

В соответствии с указом Президента РУз 
Ш. Мирзияева №3715 от 11 мая 2018 года 
«Совершенствование методов диагностики, лечения 
и профилактики аллергических заболеваний» с ян-
варя 2019 года планируется проведение разовой го-
сударственной акции, результатом которой должно 
стать определение истинной распространенности ал-
лергической патологии среди детского населения.

Таким образом, изучение данных литературы, 
опубликованной в последние годы, еще раз ука-
зывает на актуальность проблемы бронхиальной 
астмы среди как взрослого, так и детского насе-
ления. Своевременная диагностика и правильная 
тактика ведения детей с бронхиальной астмой по-
может предупредить инвалидность вследствие 
данной патологии.
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БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА У ДЕТЕЙ: 
СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ

Миррахимова М.Х., Халматова Б.Т., Тошматова Г.А.
Бронхиальная астма – одно из самых рас-

пространенных хронических заболеваний. Ста-
тистические показатели распространенности 
бронхиальной астмы базируются в основном 
на данных, полученных по обращаемости паци-
ентов в лечебные учреждения. Однако инфор-
мация о распространенности бронхиальной 
астмы не соответствует действительности, 
так многие больные по разным причинам не об-
ращаются в медицинские учреждения. Родите-
ли больных детей негативно относятся к уста-
новлению диагноза хронического заболевания, а 
врачи нередко не диагностируют бронхиальную 
астму, особенно на ранних стадиях развития 
или в случаях легкого течения заболевания. 
Так, по данным учреждений здравоохранения 
Ташкентской области, у ряда пациентов, осо-
бенно с лёгким течением бронхиальной астмы, 
правильный диагноз в периоде детства не был 
установлен вообще, а у значительной части 
больных со среднетяжелым и тяжелым тече-
нием бронхиальной астмы заболевание было ди-
агностировано с опозданием на 2-6 лет.

Ключевые слова: бронхиальная астма, дети, 
распространенность, эпидемиология.


