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Уважаемые коллеги, дорогие друзья! 

Нынешнее время диктует необходимость появления новых научных 
направлений, развития тесных взаимосвязей между фундаментальной 
и практической медициной. 
Одним из перспективных научных направлений в аллергологии и иммунологии 
стало новое направление – адаптивная медицинская иммунология, в основе 
которого лежат изучение особенностей нарушения функционирования 
иммунной системы при остром или хроническом воздействии негативных 
внутренних и  внешних стрессорных, инфекционных и  других факторов, 
в  том числе урбанистических, в  результате чего возникают различные 
иммунозависимые заболевания, а  также разработка новых комплексных, 
интеграционных, в том числе иммунотерапевтических, подходов, адаптивно 
воздействующих на приобретенные нарушения функционирования иммунной 
системы.
Основной задачей адаптивной медицинской иммунологии является создание 
перспективных инновационных диагностических технологий и на этой основе 
новых интеграционных программ для таргетного восстановления повреждений 
иммунной системы, включая нивелирование патологии нервной и эндокринной 
систем, у иммунокомпрометированных пациентов, страдающих различными 
иммунозависимыми заболеваниями. 
Публикационная активность журнала в полной мере отражает современные 
тенденции и направления медицинской науки и практики. 
Представляя новый номер журнала по аллергологии и иммунологии, хотела бы 
обратить ваше внимание на перечень тем и вопросов, рассмотренных авторами, 
который отражает основные тенденции современной клинической аллергологии. 
Глубокие научные знания в полной мере сочетаются с обсуждением рутинных 
клинических практик. 
Актуальные данные получены при изучении течения COVID-19 у пациентов 
с аллергией. Выявлены статистически значимые различия между клиническими 
проявлениями, показателями функциональной диагностики и  назначением 
иммунобиологических препаратов у больных COVID-19 без и с аллергическими 
реакциями и заболеваниями (аллергическим ринитом, бронхиальной астмой). 
Авторами данного номера активно освещаются вопросы лечения бронхиальной 
астмы  – от  способов доставки до опыта применения  генно-инженерных 
биологических препаратов. 
Дорогие коллеги! На  наших  глазах творится история. Новые исследования 
и инновационные технологии – от искусственного интеллекта до работы с Big 
Data – становятся рутинной практикой, контроль сложной иммунозависимой 
патологии – реальностью, а наши пациенты – более защищенными.
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В статье представлены данные о тяжести течения новой коронавирусной инфекции у пациентов 
с и без аллергических заболеваний (АЗ). 
Выявлены статистически значимые различия между клиническими проявлениями, показателями 
функциональной диагностики и назначением иммунобиологических препаратов у больных COVID-19 
без и с аллергическими реакциями и заболеваниями (аллергическим ринитом, бронхиальной 
астмой). Так, в зависимости от наличия или отсутствия АЗ потеря обоняния наблюдалась 
в 14 (8,0%) и 31 (17,7%) случае соответственно, одышка – в 63 (36,0%) и 82 (46,9%) случаях, боль 
в грудной клетке – в 24 (13,7%) и 38 (21,7%). Жалобы на повышенную потливость чаще предъявляли 
при АЗ – 37 (21,1%) против 16 (9,1%) пациентов. Повышение температуры тела до субфебрильной 
также чаще фиксировалось у лиц с АЗ – 29 (16,6%) против 17 (9,7%). Показатели функциональной 
диагностики были более выраженными в отсутствие АЗ. При оценке степени поражения легких 
КТ-3 выявлена у 36 (20,6%) пациентов без АЗ и 25 (14,3%) – с АЗ, КТ-4 – у 13 (7,4%) и 6 (3,4%) 
соответственно. Иммунобиологические препараты (олокизумаб в дозе 128 мг и левилимаб 
в дозе 324  мг) получали 47 (26,9%) лиц с АЗ и 96 (54,9%) – без АЗ. Не нуждались в такой терапии 
99 (56,6%) и 50 (28,6%) больных соответственно (р < 0,05).

Ключевые слова: COVID-19, аллергические заболевания, бронхиальная астма, аллергический ринит, 
таргетная терапия, интерлейкин 6
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Клинические исследования

Клинико-иммунологические 
показатели у пациентов 
с новой коронавирусной 
инфекцией и сопутствующими 
аллергическими заболеваниями

Введение
В настоящее время выявлены факторы, влияющие 
на  восприимчивость, тяжесть течения и  смерт-
ность от  новой коронавирусной инфекции, вы-
званной SARS-CoV-2 (COVID-19). К  таковым 
относятся демографические характеристики, на-
личие сопутствующих заболеваний и определен-
ные лабораторные показатели [1, 2]. 

Факторами тяжелого течения и  риска неблаго-
приятного исхода COVID-19 признаны пожилой 
возраст, ожирение, онкологические, сердечно-со-
судистые заболевания и сахарный диабет. До сих 
пор неясно, следует ли относить хронические рес-
пираторные заболевания, в частности астму или 
другие аллергические заболевания (АЗ), к  тако-
вым. В ряде исследований получены противоречи-
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вые результаты. Кроме того, указано, что многие 
факторы способны играть значимую роль в вос-
приимчивости и тяжести течения COVID-19 у па-
циентов с астмой [1–5]. 
Подавляющее большинство исследователей от-
мечают, что астма и  отягощенный аллергологи-
ческий анамнез не  повышают восприимчивость 
к COVID-19 и не влияют на тяжесть течения ин-
фекции. Поэтому особый интерес могут пред-
ставлять механизмы взаимодействия между ал-
лергическим фоном, коронавирусной инфекцией 
и тяжелым респираторным синдромом. 
У  пациентов с  бронхиальной астмой (БА), ато-
пическим дерматитом, аллергическим ринитом 
(АР), хроническим риносинуситом, пищевой и ле-
карственной аллергией нередко наблюдается из-
быточная активация иммунных и воспалительных 
механизмов с  участием эпителиальных клеток, 
врожденных лимфоидных клеток, дендритных 
клеток, Т-клеток, эозинофилов, тучных клеток, 
базофилов и цитокинов Th2, в частности интер-
лейкинов (ИЛ) 4, 5, 9, 13 и 31 [6]. 
Описаны три периода воздействия SARS-CoV-2 
на организм, границы между которыми остаются 
неопределенными. Течение COVID-19 варьирует-
ся от бессимптомного до очень тяжелого, вплоть 
до летального исхода [5]. Однако объяснений 
этому пока нет. 
В одних исследованиях продемонстрировано, что 
COVID-19 редко развивается при БА. Согласно 
данным других исследований, БА относитель-
но часто встречается у  пациентов с  COVID-19. 
Нередко БА упоминается как сопутствующая 
патология  [6–9]. Среди частых сопутствующих 
заболеваний при COVID-19 указываются сердеч-
но-сосудистые [10, 11].
Согласно данным центров по  контролю и  про-
филактике заболеваний, в  Китае только у  2,4% 
из 44 672 обследованных с COVID-19 имели место 
хронические респираторные заболевания, вклю-
чая БА [3]. В другом исследовании, в ходе кото-
рого в Китае были обследованы 1590 пациентов, 
сообщалось об отсутствии сопутствующей БА [4]. 
Исследование, проведенное в  Ломбардии (Ита-
лия), также показало относительно низкую рас-
пространенность обструктивных заболеваний 
легких среди больных COVID-19. Так, из 1591 па-
циентов обструктивные заболевания легких были 
отмечены только у 42 (4%). В Нью-йорке (США) 
частота БА составила 9% от 5700 обследованных 
с COVID-19 [5]. 
Ни  в одном из  исследований не  были описаны 
клинические фенотипы и  особенности терапии 
БА у пациентов с COVID-19. 

Цель исследования
Целью настоящего исследования стала оценка 
клинических, лабораторных и  функциональных 
особенностей, влияющих на  тяжесть течения, 
риск  развития осложнений и  летального исхода 

у пациентов с COVID-19, аллергическими заболе-
ваниями или реакциями. 

Задачи исследования
Перед исследователями стояли следующие задачи.
1.  Оценить и  сравнить клинические показате-

ли тяжести течения инфекции, вызванной 
SARS-CoV-2, а именно: повышение температу-
ры тела, слабость, потливость, кашель с мокро-
той и без отхождения мокроты, одышка, боль 
в  грудной клетке, боль в  горле, у  пациентов 
с аллергическими заболеваниями или аллерги-
ческими реакциями и без таковых. 

2.  Оценить и  сравнить лабораторные показате-
ли, такие как уровень лейкоцитов, эозинофи-
лов, лимфоцитов, нейтрофилов, С-реактивного 
белка, интерлейкина 6, международного норма-
лизованного отношения (МНО), фибриногена, 
скорость оседания эритроцитов.

3.  Оценить и сравнить функциональные показа-
тели лучевой диагностики (компьютерная то-
мография органов  грудной клетки (КТ ОГК)) 
по степени изменения паренхимы легких, нали-
чие уплотнения по типу матового стекла на мо-
мент поступления в стационар и при выписке.

4.  Cравнить тяжесть течения COVID-19 у пациен-
тов с аллергическими заболеваниями или аллер-
гическими реакциями и без таковых.

Материал и методы
Проанализированы данные электронных меди-
цинских карт из базы Федерального научно-кли-
нического центра специализированных видов 
медицинской помощи и медицинских технологий 
Федерального медико-биологического агентства 
(ФНКЦ ФМБА). 
Изучены истории болезней 2437 пациен-
тов с  COVID-19, проходивших лечение в  2020 
и 2021 гг. в ФНКЦ ФМБА. 
Все протоколы исследования были одобрены эти-
ческим комитетом ФНКЦ ФМБА. 
Исследование проведено в соответствии с хель-
синкской декларацией Всемирной медицинской 
ассоциации 2013  г.  и действующим в  Россий-
ской Федерации приказом Минздрава России 
от 19.06.2003 № 266. 
Критерии включения в исследование:

 ✓ возраст от 18 лет;
 ✓ пациенты с новой коронавирусной инфекцией;
 ✓ наличие АР и/или атопической БА, пищевой или 
лекарственной непереносимости или отсутствие 
аллергических заболеваний.

Критерии исключения из исследования:
 ✓ наличие первичных иммунодефицитов;
 ✓ наличие тяжелых соматических заболеваний 
в стадии суб- и декомпенсации (геморрагический 
синдром, диабет, заболевания печени, эндокрин-
ной системы, почек и других внутренних органов, 
аутоиммунные заболевания, активная и латентная 
форма туберкулеза);

Клинические исследования
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 ✓ наличие тяжелых аллергических заболеваний (тя-
желая персистирующая БА, атопический дерматит 
тяжелого течения, АР тяжелой степени, полипоз 
носа второй – четвертой степени);

 ✓ прием иммунотропных препаратов в течение ше-
сти предыдущих месяцев.

Отобрано 350 пациентов с  COVID-19. Возраст 
участников исследования составлял от  18 до 
87  лет. Из  350 пациентов было 234 женщины 
и 116 мужчин. До госпитализации все больные об-
следовались и наблюдались по месту жительства. 
В  основную  группу вошли 175 пациентов 
с COVID-19, аллергическими заболеваниями (БА, 
АР) или реакциями (пищевая и лекарственная не-
переносимость). Группа лиц с пищевой и лекарст-
венной непереносимостью отдельно не  выделя-
лась, так как при  госпитализации имели место 
жалобы на  аллергические реакции (уртикарные 
высыпания, зуд).
Группу сравнения составили 175 больных COVID-19 
без аллергических заболеваний и реакций.
Группы были сопоставимы по полу, возрасту, тя-
жести течения COVID-19 и сопутствующим забо-
леваниям. 
У 38 пациентов (20 женщин и 18 мужчин) диагнос-
тирован АР: у  20  – интермиттирующий легкой 
степени, у 18 – персистирующий средней степени 
тяжести. У 46 больных выявлена атопическая БА: 
у 15 – интермиттирующая легкой степени тяже-
сти, у 31 – персистирующая средней степени тя-
жести. Сочетание с БА имело место у 22 пациентов 
с интермиттирующим АР легкой степени и 24 па-
циентов с персистирующим АР средней степени 
тяжести. 
По  поводу БА больные получали ингаляцион-
ные  глюкокортикостероиды (Симбикорт Турбу-
халер в дозе 80 мкг/4,5 мкг или 160 мкг/4,5 мкг), 
монтелукаст в дозе 10 мг курсами для достижения 
контроля [12]. При АР пациентам были рекомен-
дован туалет носа (водно-солевые промывания), 
по показаниям гексэтидин в виде полосканий или 
орошения ротоглотки два раза в день, левоцети-
ризин (первая ступень) в дозе 5 мг/сут, монтелу-
каст в дозе 10 мг. При АР средней степени тяжести 
добавляли назальные глюкокортикостероиды (мо-
метазон) под контролем симптомов [13]. У 50 па-
циентов была диагностирована пищевая непе-
реносимость. Так, у них отмечались уртикарные 
высыпания при погрешности питания (морепро-
дукты, цитрусовые, мед, шоколад). Им были ре-
комендованы  гипоаллергенная диета и  ведение 
пищевого дневника. У  41 пациента обнаружена 
непереносимость препаратов (уртикарные вы-
сыпания, зуд) для лечения сопутствующих забо-
леваний. Симптомы купировались после замены 
лекарственных средств. По показаниям больные 
получали цетиризин, эмоленты и  смягчающие 
средства (декспантенол), местные глюкокортико-
стероиды (гидрокортизона бутират в виде 0,1%-
ного крема). Крем с  глюкокортикостероидами 

наносили тонким слоем на пораженные участки 
кожи один-два раза в день.
Диагнозы были поставлены по месту жительства 
и подтверждены после выздоровления.
При АР и БА наблюдали повышение уровня об-
щего и специфических иммуноглобулинов E, чего 
не было обнаружено при пищевой и лекарствен-
ной непереносимости. 
В период госпитализации сопутствующие заболе-
вания и COVID-19 лечили согласно действующим 
стандартам. 
Иммунобиологические препараты назначали 
с  учетом тяжести COVID-19 и  под контролем 
уровня ИЛ-6: олокизумаб (Артлегиа) (Bristol 
Myers Squibb, США) в дозе 64 мг (0,4 мл) (суммар-
ная курсовая доза – 128 мг), левилимаб (Илсира) 
(«Биокад», Россия) в дозе 162 мг (0,9 мл) (суммар-
ная курсовая доза – 324 мг). 
В основной группе и группе сравнения суммарные 
дозы и количество пациентов, получавших препа-
раты разных фирм, были аналогичными.
Диагноз COVID-19 подтверждали выявлени-
ем РНК коронавирусов SARS-CoV-2 методом 
полимеразной цепной реакции на  амплифика-
торе детектирующем ДТпрайм методом обрат-
ной транскрипции в режиме реального времени 
с использованием тест-системы ДНК-технология 
(«ДНК-Технология», Россия). Лечение проводи-
лось в соответствии с Временными методически-
ми рекомендациями (версия 17 от 14.12.2022) [14]. 
Пациенты, инфицированные SARS-CoV-2, полу-
чали поддерживающую патогенетическую и симп-
томатическую терапию. 
Лабораторные показатели определяли стандартны-
ми методами в первые-вторые сутки при поступле-
нии, в стационаре – по показаниям и при выписке. 
Клинический анализ крови выполняли на анализа-
торе SYSMEX NX-1000 (Sysmex, Япония). 
С-реактивный белок исследовали в  сыворот-
ке крови количественным иммунотурбидиме-
трическим методом на  анализаторе ABBOTT 
ARCHITECT 800 (Abbott Laboratories, США) с по-
мощью тест-системы Architect (Sentinel, Италия). 
Уровень ИЛ-6 в  сыворотке крови определяли 
иммунохимическим методом на  анализаторе 
Cobas e 41 (Roche, США) с применением соответ-
ствующей тест-системы (Roche, США). 
Оценивали риск  тромбообразования. Коагуло-
грамму (активированное частичное тромбопла-
стиновое время, МНО, фибриноген, тромбиновое 
время, аденозиндифосфат) выполняли на  авто-
матическом анализаторе (коагулометре) ACL 
TOP 550 (CTS, США), количественное определе-
ние фибриногена по  Клаусу в  человеческой ци-
тратной плазме  – на  коагулометрических систе-
мах IL, протромбиновое время – на коагулометрах 
IL в цитратной человеческой плазме с реактива-
ми РекомбиПласТин 2ж, Hemosil. МНО (между-
народный индекс чувствительности к  дефици-
ту протромбинового комплекса) рассчитывали 
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по  следующей формуле: протромбиновое время 
исследуемой плазмы : среднее значение протром-
бинового времени нормального диапазона. 
Всем пациентам в  момент поступления прово-
дилась мультиспиральная КТ ОГК. В период на-
хождения в  стационаре ее проводили повторно 
в отсутствие динамики и/или при ухудшении са-
мочувствия. Оценивались такие показатели, как 
объем нефункциональной легочной ткани в сово-
купности с другими признаками и результатами 
мультиспиральной КТ с  использованием шкалы 
визуальной оценки легких, разработанной во 
время пандемии новой коронавирусной инфек-
ции. При определении степени тяжести пораже-
ния легких также учитывали наличие изменений 
по типу матового стекла. Матовые стекла – свет-
лые участки легких на томограммах, которые сви-
детельствуют об  очагах инфильтрации. Их  рас-
пространенность и консолидация соответствуют 
более тяжелой степени поражения легких – КТ-3 
и КТ-4 [14].
У  всех участников исследования были проана-
лизированы клинико-лабораторные и  иммуно-
логические показатели, данные функциональной 
диагностики (мультиспиральной КТ ОГК), назна-
ченные в  период нахождения в  стационаре им-
мунобиологические препараты, необходимость 
подключения к искусственной вентиляции легких 
и летальность.
Статистическая обработка результатов выполне-
на с помощью программы Standart с использова-
нием пакета программ Statistica 6.0. Применены 
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Рис. 1. Структура сопутствующих заболеваний у пациентов с COVID-19

вариационный, одно- и многофакторный корре-
ляционный виды статистического анализа с опре-
делением критериев достоверности по Стьюденту, 
интервальной оценкой квадратичного отклонения 
и дисперсии нормального распределения по кри-
терию χ2, U-критерию Манна  – Уитни, средне-
го гео метрического титра антител. 

Результаты и их обсуждение
Спектр сопутствующих заболеваний в исследуе-
мой популяции представлен на рис. 1. У 212 па-
циентов отмечалась артериальная  гипертензия, 
у 76 – желудочно-кишечная патология, у 64 – са-
харный диабет, у 57 – ишемическая болезнь сердца, 
у 40 – патология щитовидной железы. Онкологи-
ческие заболевания диагностированы у 36 боль-
ных. Важно отметить, что чаще всего наблюдалось 
несколько сопутствующих состояний. Распреде-
ление сочетанной патологии в  основной  группе 
и группе сравнения было схожим.
Среди  госпитализированных преобладали лица 
от 60 до 87 лет. Таковых насчитывалось 59%. В ос-
новной  группе и  группе сравнения в  возрасте 
от 60 до 87 лет было 106 и 100 пациентов соответ-
ственно. Остальные 41% приходились на  попу-
ляцию от 18 до 59 лет. Распределение пациентов 
данной возрастной категории было следующим: 
71 – в основной группе, 73 – в группе сравнения 
(рис. 2). 
Женщины заболевали чаще, чем мужчины,  – 67 
против 33%. В основной группе было 114 пациен-
ток, в  группе сравнения – 120. Количество муж-
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чин в обеих группах составляло 56 и 60 соответ-
ственно (рис. 3). 
Клинические проявления патологии при по-
ступлении различались у  пациентов с  и без АЗ 
(табл.  1). Чаще всего отмечались повышение 
температуры тела, слабость, потливость, кашель 
с  или без отхож дения мокроты, одышка, боль 
в грудной клетке, боль в горле. В основной группе 
потеря обоняния наблюдалась у  14 (8,0%) боль-
ных, в группе сравнения – у 31 (17,7%) (р < 0,007), 
одышка – у 63 (36,0%) и 82 (46,9%) соответственно 
(р < 0,039), боль в  грудной клетке – у 24 (13,7%) 
и 38 (21,7%) (р < 0,05). Разница была достоверной. 
Симптом повышенной потливости чаще наблюда-
ли в основной группе – 37 (21,1%) против 16 (9,1%) 
(р < 0,002).
Присоединение одышки считается неблагоприят-
ным фактором. Такие пациенты чаще переходили 
в критическое состояние и/или умирали. 
В  период  госпитализации разница в  количестве 
умерших в основной группе и  группе сравнения 
не была достоверной.
Лабораторные показатели оценивали в  день по-
ступления, на  пике заболевания и  при выписке. 
Проанализированы уровень ИЛ-6, МНО, фибри-
ногена, С-реактивного белка, лейкоцитов, ней-
трофилов, эозинофилов, лимфоцитов, скорость 
оседания эритроцитов по Вестергрену. Значимых 

Рис. 2. Распределение пациентов в группах по возрасту

 18–59 лет 
 60–87 лет 59%

41%

Рис. 3. Распределение пациентов в группах по гендерному 
признаку 
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67%
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различий между основной  группой и  группой 
сравнения не выявлено.
По  результатам мультиспиральной КТ в  основ-
ной группе преимущественно обнаруживали КТ-2, 
что соответствует умеренному течению патологии 
и  поражению 25–50% легких. В  группе сравне-
ния течение патологии было более тяжелым и  с 
большим процентом поражения легочной ткани 
(табл. 2), диагнозом «интерстициальная пневмо-
ния».
Пациентам основной группы в два раза реже тре-
бовалось назначение олокизумаба (препарата 
Артлегия) в курсовой дозе 128 мг или левилима-
ба (препарата Илсира) в дозе 324 мг. Количество 
больных в  основной  группе, получивших по  од-
ному курсу препаратов, было достоверно меньше 
(табл. 3). В основной группе 99 (56,6%) больным 
не потребовалось введения ИЛ-6, в  группе срав-
нения – 50 (28,6%). Разница оказалась достоверной 
(р < 0,05). Процент получавших олокизумаб или 
левилимаб в основной группе и группе сравнения 
был аналогичным.
Сердечно-сосудистые заболевания  – наибо-
лее частая коморбидная патология у  пациентов 
с COVID-19 [10]. Метаанализ шести клинических 
исследований, включивших 1527 случаев новой 
коронавирусной инфекции, продемонстрировал 
наличие артериальной гипертензии у 17,1% паци-
ентов, ишемической болезни сердца и/или цереб-
роваскулярной болезни – у 16,4%, сахарного диа-
бета 2 типа – у 9,7% пациентов. Сопутствующая 
патология ассоциировалась с  наиболее тяжелым 
состоянием у поступавших в отделение интенсив-
ной терапии [11]. 
Согласно результатам китайского исследования, 
коморбидная патология существенно повышала 
риск неблагоприятного исхода [15]. Установлено, 
что у  пациентов с  сердечно-сосудистыми забо-
леваниями летальность увеличивалась до 10,5%, 
у пациентов с сахарным диабетом 2 типа – до 7,3%, 
у  пациентов c изолированной артериальной  ги-
пертензией  – до 6,0%. При этом показатели ле-
тальности у этих больных в среднем составляли 
2,3%. Итальянские ученые представили аналогич-
ные данные [16]. Согласно китайскому протоко-
лу, летальность от  COVID-19 при наличии сер-
дечно-сосудистых заболеваний составляла 13,2% 
по сравнению с 1% в популяции без коморбидной 
патологии. Отмечена также более высокая доля са-
харного диабета (9,2%) и артериальной гипертен-
зии (8,4%) у умерших пациентов [17, 18]. 
Среди возможных механизмов столь высокой 
распространенности сочетания коронавирусной 
инфекции и  сердечно-сосудистых заболеваний 
следует указать на потенциально общие факторы 
риска развития. Например, возраст и инволюция 
иммунной системы повышают восприимчивость 
к вирусной инфекции и способствуют более тяже-
лому ее течению. Описано снижение титра про-
тективных антител примерно на 50% у лиц стар-
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ше 65 лет после вакцинации против гриппа. При 
этом у более молодых пациентов такой динамики 
не наблюдалось [19]. Такие факторы сердечно-со-
судистого риска, как сахарный диабет и дислипи-
демия, способны нарушать иммунный ответ, по-
вышая риск присоединения вирусной инфекции 
[20, 21]. Кроме того, сердечно-сосудистые забо-
левания рассматриваются в качестве маркера им-
мунного старения с негативным влиянием на те-
чение и прогноз при COVID-19 [10].
С летальным исходом достоверно чаще было свя-
зано присоединение одышки [22, 23]. Респира-
торные симптомы (дыхательная недостаточность 
и  низкая сатурация) в  момент  госпитализации 

признаны прогностически сильными предиктора-
ми крайне тяжелого течения COVID-19 и леталь-
ности [24, 25].
Астма и  АЗ обычно характеризуются развити-
ем воспаления Тh2-типа с участием эпителиаль-
ных клеток, врожденных лимфоидных клеток T2 
(ILCs), макрофагов, T-клеток, дендритных клеток, 
Т-хелперов 2, эозинофилов, тучных клеток и базо-
филов. Роль активации Th2 и ILC2 описана в раз-
витии воспаления при БА. Цитокины, включая 
ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-9, ИЛ-13 и ИЛ-31, действуют со-
вместно с цитокинами, синтезируемыми эпители-
альными клетками, ИЛ-33, ИЛ-25 и тимическим 
стромальным лимфопоэтином [8, 9]. 

Таблица 1. Сравнение клинических симптомов в обеих группах, абс. (%) 

Показатель Пациенты с COVID-19 и АЗ 
или аллергическими реакциями

Пациенты 
с COVID-19

p

Жалобы на потерю обоняния 14 (8,0)* 31 (17,7) p < 0,05  
χ2 > 3,8Жалобы на одышку 63 (36,0)* 82 (46,9)

Жалобы на боль в грудной клетке 24 (13,7)* 38 (21,7)

Жалобы на повышенную потливость 37 (21,1)* 16 (9,1)

Субфебрильная температура тела 29 (16,6)* 17 (9,7)

Летальный исход 9 (5,1) 11 (6,2)
* Достоверность различий (p < 0,05).

Таблица 2. Сравнение результатов компьютерной томографии легких в обеих группах, абс. (%)

Степень изменения паренхимы легких Пациенты с COVID-19 и АЗ 
или аллергическими реакциями

Пациенты 
с COVID-19 

p 

КТ-0 (отсутствие признаков) 3 (1,7) 3 (1,7) p < 0,05  
χ2 > 3,8КТ-1 (легкая форма, поражение легких менее 25%) 55 (31,4) 65 (37,1)

КТ-2 (умеренная, поражение легких 25–50%) 86 (49,1)* 58 (33,1)

КТ-3 (среднетяжелая, поражение легких 50–75%) 25 (14,3%)* 36 (20,6)

КТ-4 (тяжелая, поражение легких более 75%) 6 (3,4%)* 13 (7,4)
* Достоверность различий (p < 0,05).

Таблица 3. Сравнение количества пациентов, получавших иммунобиологические препараты, в обеих группах, 
абс. (%)

Кратность введения иммунобиологических 
препаратов

Пациенты с COVID-19 и АЗ 
или аллергическими реакциями 

Пациенты 
с COVID-19

p

Не вводили 99 (56,6)* 50 (28,6) p < 0,05  
χ2 > 3,8Один курс: 

 ■ олокизумаб в дозе 128 мг
 ■ левилимаб в дозе 324 мг 

47 (26,9)
20 (42,5)
27 (57,5)

96 (54,9)*
40 (41,6)*
56 (58,4)*

Два курса:
 ■ олокизумаб в дозе 128 мг
 ■ левилимаб в дозе 324 мг 

26 (14,9)
10 (38,5)
16 (61,5)

24 (13,7)
10 (41,6)
14 (58,4)

Три курса олокизумаба в дозе 128 мг 3 (1,7) 5 (2,9)

* Достоверность различий (p < 0,05).
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Некоторые исследователи полагают, что при ге-
нетической предрасположенности к  разви-
тию АЗ могут снижаться восприимчивость 
к COVID-19 и, как следствие, тяжесть его тече-
ния [10, 11]. Противоречивые данные о распро-
страненности астмы у  госпитализированных 
пациентов с COVID-19 привели к обсуждению 
роли БА и  ее различных фенотипов в  воспри-
имчивости к  COVID-19, тяжести течения ин-
фекции и  смерти от  нее, экспрессии ангио-
тензинпревращающего фермента 2 и  других 
рецепторов для SARS-CoV-2 у  пациентов с  БА 
и без АЗ. Пока не изучено потенциальное воз-
действие других АЗ, включая АР, атопический 
дерматит, пищевую и лекарственную аллергию, 
и методов их лечения на тяжесть клинических 
симптомов COVID-19.
В настоящее время выделяют несколько возмож-
ных причин меньшей подверженности инфициро-
ванию SARS-CoV-2 и более легкого течения забо-
левания у пациентов с атопией [26, 27]:
 ■ сниженная экспрессия рецепторов ангио-

тензинпревращающего фермента 2, которые 
являются мишенью для вируса, у  пациентов 
с  атопической БА и  получающих ингаляцион-
ные глюкокортикостероиды;

 ■ Th2-опосредованный тип воспаления (эффект 
ИЛ-4 и ИЛ-13);

 ■ потенциальный протективный эффект эозино-
филов;

 ■ противовоспалительный эффект ингаляцион-
ных  глюкокортикостероидов в  отношении ци-
токинового шторма.

Выводы
Полученные нами результаты позволяют сделать 
следующие выводы.
1. У  пациентов с  СOVID-19 и  сопутствующими 
аллергическими заболеваниями или реакциями 
достоверно реже отмечались такие симптомы, как 
потеря обоняния, боль в грудной клетке, одышка, 
достоверно чаще – повышенная потливость, по-
вышение температуры тела.
2. В данной популяции достоверно чаще встреча-
лась степень поражения легких КТ-2, реже – КТ-3 
и КТ-4.
3. Больше половины больных СOVID-19 с сопут-
ствующими аллергическими заболеваниями или 
реакциями не нуждались в назначении таргетной 
терапии. В основной группе таких было 99 (56,6%), 
в группе сравнения – 50 (43,4%). В основной груп-
пе 57 (27%) пациентов получили по одному курсу 
олокизумаба или левилимаба, в  группе сравне-
ния – 96 (55%), при этом разница между группами 
оказалась достоверной. 
4. У пациентов с СOVID-19 и сопутствующими аллер-
гическими заболеваниями или реакциями течение 
инфекции было менее тяжелым, что подтверждалось 
частотой клинических симптомов, результатами КТ 
и снижением потребности в таргетной терапии.    
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Clinical and Immunological Parameters in Patients with New Coronavirus Infection and Concomitant 
Allergic Diseases
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The article presents data on the severity of the course of the new coronavirus infection in patients 
with and without allergic diseases (AD). 
Statistically significant differences were revealed between clinical manifestations, indicators of functional 
diagnosis and prescribed immunobiological drugs in COVID-19 patients without and with allergic 
reactions and diseases (allergic rhinitis, bronchial asthma). Thus, depending on the presence or absence 
of AD, loss of sense of smell was observed in 14 (8.0%) and 31 (17.7%) cases, respectively, shortness 
of breath – in 63 (36.0%) and 82 (46.9%) cases, chest pain – in 24 (13.7%) and 38 (21.7%). Complaints 
of excessive sweating were more common in AD – 37 (21.1%) versus 16 (9.1%) patients. An increase in body 
temperature to subfebrile was also more often recorded in individuals with AD – 29 (16.6%) versus 17 (9.7%). 
The indicators of functional diagnosis were more pronounced in the absence of AD. When assessing 
the degree of lung damage, CT-3 was detected in 36 (20.6%) patients without AD and 25 (14.3%) with AD, 
CT-4 in 13 (7.4%) and 6 (3.4%), respectively. Immunobiological drugs (olokizumab at a dose of 128 mg 
and levilimab at a dose of 324 mg) were received by 47 (26.9%) people with AD and 96 (54.9%) without AD. 
99 (56.6%) and 50 (28.6%) patients did not need such therapy, respectively (p < 0.05).
Keywords: COVID-19, allergic diseases, bronchial asthma, allergic rhinitis, targeted therapy, interleukin 6
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Фармакотерапия бронхиальной астмы у детей предполагает ступенчатый подход. Для каждой 
ступени предусмотрен определенный объем лекарственных средств. Выбор конкретного средства 
базируется на данных его высокой эффективности, безопасности и доступности. Не менее важный 
вопрос – выбор оптимального и рационального способа доставки препарата в дыхательные пути.
Цель исследования – проанализировать противовоспалительную базисную терапию у детей 
с бронхиальной астмой, госпитализированных в связи с обострением заболевания.
Материал и методы. Проведено открытое проспективное нерандомизированное сравнительное 
исследование с участием 192 детей в возрасте от шести до 17 лет 11 месяцев. Все дети в период 
с 2019 по 2023 г. поступили на стационарное лечение в педиатрическое отделение городской 
детской клинической больницы г. Уфы в связи с обострением аллергической бронхиальной 
астмы разной степени тяжести. Из 192 пациентов 120 (62,5%) в возрасте от шести до 11 лет 
11 месяцев составили группу «Дети», 72 (37,5%) в возрасте от 12 до 17 лет 11 месяцев – группу 
«Подростки». 
В данной популяции были оценены структура, объем и способ ингаляционной доставки препаратов 
базисной противовоспалительной терапии, рекомендованной на момент госпитализации 
в стационар, а также степень контроля над симптомами бронхиальной астмы как основного 
критерия эффективности лечения.
Результаты. У госпитализированных детей чаще всего отмечалось среднетяжелое 
течение заболевания. Так, с легким течением бронхиальной астмы было 74 (38,5%) ребенка, 
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Введение
На современном этапе бронхиальную астму (БА) 
рассматривают как гетерогенную патологию, ха-
рактеризующуюся хроническим воспалением 
бронхиальной стенки и респираторными симпто-
мами, такими как свистящие хрипы, одышка, за-
ложенность в  груди и  кашель, различающимися 
по интенсивности, времени возникновения и про-
являющимися одновременно с вариабельной об-
струкцией дыхательных путей [1–3]. 
Бронхиальная астма – широко распространенное 
хроническое заболевание респираторной системы 
у детей [4]. Так, ее встречаемость в общей популя-
ции колеблется от 1 до 18%, у детей – от 2 до 10%. 
В  Российской Федерации БА страдают порядка 
6,9% взрослых и 10,0% детей и подростков [3, 5, 6].
Неуклонный рост заболеваемости БА среди детей 
и  подростков обусловил разработку междуна-
родных и  национальных согласительных доку-
ментов, а их внедрение в клиническую практику 
позволило сформировать единую позицию в от-
ношении диагностики, терапии и профилактики 

заболевания с учетом возрастных особенностей 
течения. Согласно программным документам, БА 
относится к патологии, течение и исход которой 
непосредственно зависят от своевременности ве-
рификации диагноза и назначения адекватного 
объема базисной терапии. У  детей с  БА раннее 
назначение противовоспалительных препаратов 
в  низких дозах приводит к  уменьшению выра-
женности хронического воспаления слизистой 
оболочки дыхательных путей,  гиперреактивно-
сти бронхов, предупреждая их ремоделирова-
ние, восстановлению бронхиальной проходи-
мости, а  также сокращению риска назначения 
высоких доз препаратов [4, 7, 8]. Ведение паци-
ентов с  БА детского возраста предусматривает 
комплексный подход с  назначением широкого 
круга мероприятий, направленных на достиже-
ние и  длительное поддержание полного контр-
оля над заболеванием, минимизацию риска бу-
дущих обострений, фиксированной обструкции 
дыхательных путей и  развития нежелательных 
побочных эффектов [4, 9]. Уровень контроля над 
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со среднетяжелым течением – 75 (39,1%), с тяжелым течением – 43 (22,4%). Большая доля (68,8%) 
наблюдаемых получала монотерапию ингаляционными глюкокортикостероидами в низких 
и средних дозах, из них 18,1% были в группе «Подростки». На применявших комбинированную 
базисную противовоспалительную терапию ингаляционными глюкокортикостероидами 
и длительно действующими агонистами β2 в низких и средних дозах приходилось 30,7%, из них 6,8% 
были в группе «Дети».
Анализ способа ингаляционной доставки препаратов в дыхательные пути показал, 
что небулайзеры использовали 29,7%, дозированные аэрозольные ингаляторы – 54,2%, дозированные 
порошковые ингаляторы – 16,1%. Спейсер был в наличии у 41 (21,4%) ребенка. 
При оценке техники ингаляционной терапии установлено, что 60,9% совершали ошибки 
при проведении процедуры, 39,1% выполняли ее правильно. 
Согласно ретроспективному анализу роли отдельных клинико-анамнестических предикторов 
в формировании обострения астмы у наблюдаемых детей, наиболее значимыми оказались 
контакт с причинно-значимым аллергеном (119 (61,9%)), острая респираторная вирусная 
инфекция (101 (52,6%)), физическая нагрузка (77 (40,1%)), психоэмоциональное напряжение 
и стресс (59 (30,7%)). К характерным особенностям течения бронхиальной астмы были отнесены 
ранняя манифестация клинических симптомов бронхиальной обструкции (100%), наследственная 
предрасположенность к развитию аллергической патологии (71,4%), сопутствующие 
аллергические заболевания (100%), высокий уровень сывороточного иммуноглобулина E (100%) 
и поливалентная сенсибилизация к неинфекционным аллергенам (79,2%).
Заключение. Несмотря на имеющиеся международные и национальные согласительные документы, 
определяющие тактику терапии детей с бронхиальной астмой, в реальной клинической практике 
все еще существует проблема, связанная с причиной формирования неконтролируемого течения 
и обострений патологии, требующих госпитализации в стационар. Ее решение включает выбор 
оптимальных схем лечения с учетом возрастных и индивидуальных особенностей пациентов 
с динамической оценкой его эффективности, а также коррекции.

Ключевые слова: бронхиальная астма, противовоспалительная терапия, дети, контроль 
над симптомами
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течением БА признан наиболее предпочтитель-
ным и  общепринятым динамическим критери-
ем эффективности выбранной противовоспали-
тельной терапии [10, 11]. 
Несмотря на достигнутые успехи в медикаментоз-
ной терапии БА, довольно большой спектр эффек-
тивных противовоспалительных препаратов [12], 
в  реальной клинической практике только часть 
больных достигает полного контроля над патоло-
гией. Установлено, что контролировать течение 
астмы способны не более 25% пациентов. Среди 
подростков и лиц молодого возраста количество 
больных с  неконтролируемой БА может превы-
шать 45% [13–15]. 
На сегодняшний день подходы к терапии у детей 
включают проведение образовательных программ 
для пациентов и  членов их семей, элиминацию 
триггерных факторов обострения БА и контроль 
над ними, использование рациональной и  обос-
нованной фармакотерапии, регулярный динами-
ческий мониторинг и оценку эффективности на-
значенного лечения. При этом каждый компонент 
комплексной терапии БА важен для достижения 
успеха [16–18].
С целью долгосрочного контроля БА у детей раз-
работан ступенчатый подход, при котором интен-
сивность терапии, подбор дозы препаратов и спо-
соба их ингаляционной доставки в дыхательные 
пути зависят от  степени контроля заболевания, 
тяжести его течения и наличия факторов обост-
рения [1, 3, 19, 20]. Всего таких ступеней пять. 
Каждая из ступеней предполагает определенный 
объем лекарственных средств, выбор которых 
основан на доказательных данных высокой эффек-
тивности, безопасности и  доступности [10, 21]. 
Кроме того, необходимо учитывать индивидуаль-
ные особенности больного [9, 22]. 

Таблица 1. Критерии включения в группу исследования и исключения из нее

Критерии включения Критерии исключения
Возраст от шести до 17 лет 
11 месяцев на момент включения

Возраст моложе шести лет и старше 
17 лет 11 месяцев на момент 
включения

Наличие подтвержденного диагноза 
БА не менее чем за шесть месяцев 
до включения в исследование

Наличие впервые 
верифицированного диагноза БА 

Установленный 
и верифицированный в соответствии 
с критериями согласительных 
документов аллергический 
фенотип БА

Установленный 
и верифицированный 
в соответствии с критериями 
согласительных документов иной 
фенотип БА

Согласие на участие в исследовании 
с оформлением добровольного 
информированного согласия

Отсутствие добровольного 
информированного согласия 
на участие в исследовании

Получение базисной 
противовоспалительной терапии 
не более чем за три месяца 
до включения в исследование

Отсутствие базисной 
противовоспалительной терапии 

Целью исследования стал анализ противовоспали-
тельной базисной терапии у детей с бронхиальной 
астмой, госпитализированных в связи с ее обост-
рением.

Материал и методы 
Проведено открытое проспективное нерандомизи-
рованное сравнительное исследование, в которое 
вошли 192 ребенка с БА. Пациенты, находившие-
ся под наблюдением, поступили на стационарное 
лечение в  педиатрическое отделение  городской 
детской клинической больницы  г.  Уфы в  связи 
с обострением аллергической БА разной степени 
тяжести в период с 2019 по 2023 г. 
Возраст детей составил от шести до 17 лет 11 меся-
цев. Средний возраст – 10,46 ± 2,98 года. 
Больных БА в  возрасте от  шести лет до 11 лет 
11  месяцев (средний возраст  – 8,41 ± 1,52  года) 
было 120 (62,5%). Они составили группу «Дети». 
Пациентов в возрасте от 12 до 17 лет 11 месяцев 
(средний возраст – 13,68 ± 1,63 года) насчитыва-
лось 72 (37,5%) (группа «Подростки»).
Для формирования выборки исследования были 
разработаны критерии включения и исключения, 
представленные в табл. 1.
В ходе исследовании проведена оценка медицин-
ской документации («История развития ребен-
ка» (учетная форма 112/у) и «Медицинская карта 
стационарного больного» (учетная форма 003/у)). 
Проанализированы также клинико-анамнести-
ческие и лабораторно-инструментальные данные 
пациентов. Кроме того, изучены структура, объем 
и способ ингаляционной доставки препаратов ба-
зисной противовоспалительной терапии, рекомен-
дованной на момент госпитализации в стационар. 
Оценен уровень контроля над БА как основной 
критерий эффективности проводимого лечения. 
Уровень контроля симптомов БА определяли с по-
мощью адаптированных и стандартизированных 
тестов: С-ACT (Childhood Asthma Control Test) 
у  детей от  четырех до 11 лет и  ACTТМ (Asthma 
Control Test) у детей старше 12 лет [1, 3]. 
Независимо от полученных результатов перед вы-
пиской со  всеми детьми были проведены беседа 
и образовательные занятия в Астма-школе по обуче-
нию правильной технике ингаляции, использованию 
ингаляционных устройств, оценке уровня контроля 
симптомов БА с использованием С-ACT и ACTТМ.
Статистическая обработка полученных данных 
проводилась согласно общепринятым методам 
описательной и  вариационной статистики с  ис-
пользованием стандартных пакетов программ 
Microsoft Office Excel 2016 и Statistica 12. Результаты 
представлены в процентах. Независимые выборки 
при ненормальном распределении совокупностей 
сравнивали с использованием непараметрическо-
го метода Манна  – Уитни с  определением стати-
стического U-критерия. Достоверность (р < 0,05) 
устанавливали с помощью метода Краскела – Уол-
лиса с определением Н-критерия. Достоверность 
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(р < 0,05) с множественной проверкой оценивалась 
с  определением средней доли ложных отклоне-
ний гипотез (среди всех отклонений) (FDR) по ме-
тоду Бенджамини – хохберга с использованием он-
лайн-калькулятора (https://tools.carbocation.com/
FDR).

Результаты
Поскольку все дети на  момент включения в  ис-
следование получали базисное противовоспали-
тельное лечение, в  соответствии с  российскими 
клиническими рекомендациями оценка степени 
тяжести БА проводилась ретроспективно, исходя 
из изучения анамнеза и рекомендованного объема 
терапии (табл. 2). 
Анализ лекарственных средств, применяемых про-
тив воспаления, показал, что в качестве препара-
тов первого выбора в  группе «Дети» чаще всего 
применяли ингаляционные глюкокортикостероиды 
(ИГКС) в виде монотерапии – будесонид (53 (44,2%)) 
и беклометазона дипропионат (31 (25,8%)). Извест-
но, что у детей с БА использование ИГКС на регу-
лярной основе обеспечивает достижение стойкого 
контроля над симптомами заболевания, а  также 
снижает риск госпитализаций [1, 3]. В группе «Под-
ростки» чаще назначали ингаляционную терапию 
комбинацией флутиказона пропионата с салмете-
ролом (30 (41,7%)) и фиксированной комбинацией 
будесонида с формотеролом (20 (27,7%)). 
В  группе «Дети» чаще применяли дозированные 
аэрозольные ингаляторы (ДАИ) (61 (50,8%)) и небу-
лайзеры (53 (44,2%)), тогда как в группе «Подрост-
ки» – ДАИ (43 (59,7%)) и дозированные порошковые 
ингаляторы (ДПИ) (25 (34,7%)) (рисунок). Спейсер 
был у 41 (21,4%) ребенка с БА. 
Анализ объема противовоспалительной терапии, не-
обходимого для достижения контроля над симпто-
мами заболевания с соотношением со ступенью ле-
чения и учетом возрастных особенностей пациентов, 
представлен в табл. 3 и 4. 

Таблица 2. Анализ фармакологической группы лекарственных средств и способа их ингаляционной доставки 
в дыхательные пути у пациентов с бронхиальной астмой

Международное непатентованное 
наименование препарата

Способ 
ингаляционной 
доставки

Код АТХ Частота назначения препарата, абс. (%) 
все пациенты   
(n = 192)

группа «Дети»  
(n = 120)

группа «Подростки» 
(n = 72)

Будесонид Небулайзер 
(суспензия)

A07EA06
R01AD05
R03BA02

57 (29,7) 53 (44,2) 4 (5,6)

ДПИ – –
Флутиказона пропионат ДАИ R01AD08 20 (10,9) 18 (15,0) 2 (2,8)
Беклометазона дипропионат ДАИ R03BA01 47 (24,5) 31 (25,8) 16 (22,2)
Флутиказона пропионат/салметерол ДАИ R03AK06 42 (21,4) 9 (7,5) 22 (30,6)

ДПИ 3 (2,5) 8 (11,1)
Будесонид/формотерол ДАИ R03AK07 26 (13,5) 3 (2,5) 3 (4,2)

ДПИ 3 (2,5) 17 (23,5)

Примечание: АТх – анатомо-терапевтическо-химическая классификация.

 ДАИ
 Небулайзеры
 ДПИ

Анализ средств ингаляционной доставки лекарственных 
препаратов у пациентов с бронхиальной астмой  
(n = 192)
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Объем противовоспалительной терапии у 74 (38,5%) 
наблюдаемых нами детей с БА соответствовал пер-
вой и второй ступеням терапии, установленной про-
граммными документами. Данные пациенты получа-
ли низкие дозы ИГКС. У 75 (39,1%) объем базисной 
терапии соответствовал третьей ступени. Из  них 
28  (14,6%) больных получали монотерапию ИГКС 
в средних дозах, 17 (8,8%) – комбинацию низких доз 
ИГКС и  антагонистов лейкотриеновых рецепторов 
(АЛТР), 30 (15,6%) – низкие дозы ИГКС в комбинации 
с длительно действующими агонистами β2 (ДДБА). 
В исследуемой популяции 29 (15,1%) детей получа-
ли средние дозы ИГКС – ДДБА, 8 (4,2%) – средние 
дозы комбинации ИГКС – ДДБА с АЛТР, 6 (3,1%) – 
средние/высокие дозы ИГКС – АЛТР, что соответ-
ствовало четвертой ступени терапии. 
В  группе «Дети» чаще всего назначали моноте-
рапию ИГКС в низких (61 (50,8%)) и средних (27 
(22,5%)) дозах. В группе «Подростки» в качестве 
базисной терапии преимущественно использова-
ли средние дозы ИГКС в комбинации с ДДБА (15 
(20,8%)) и низкие дозы ИГКС в виде фиксирован-
ной комбинации с ДДБА (13 (18,1%)).
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У  всех детей проведена оценка техники выпол-
нения ингаляционной терапии. Установлено, что 
75 (39,1%) пациентов при проведении ингаляции 
не совершали ошибок. У 117 (60,9%) имели место 
ошибки. Неправильная техника введения лекарст-
венных препаратов наиболее часто отмечалась при 
использовании ДАИ (93 (48,4%)) из-за нечеткой 
координации старта ингаляции с началом вдоха, 
слишком быстрого и  короткого вдоха, а  также 
из-за отсутствия задержки дыхания на выдохе. 
При оценке степени тяжести БА, основанной 
на объеме (ступени) противовоспалительной те-
рапии, выявлено, что легкое течение БА имело 
место в 74 (38,5%) случаях, среднетяжелое – в 75 
(39,1%), тяжелое – в 43 (22,4%) случаях. Результаты 
оценки степени тяжести БА в зависимости от воз-
раста и пола пациентов представлены в табл. 5. 
Поскольку все дети с БА на момент госпитализа-
ции находились в  приступном периоде патоло-
гии, нами была определена и его тяжесть. Коли-
чество пациентов с  легким или среднетяжелым 
обострением заболевания составило 156 (81,3%), 
с  тяжелым обострением  – 36 (18,7%). При этом 
в  группе «Подростки» тяжелые приступы БА 
фиксировались чаще, чем в  группе «Дети». При 
сравнении доли детей с тяжелыми приступами БА 
в обеих группах полученный результат достиг ста-
тистической значимости (р < 0,05).
Показатель контроля над симптомами БА, кото-
рый во многом коррелирует с  эффективностью 
базисной терапии и необходимостью проведения 
ее коррекции, у всех наблюдаемых детей оказался 
на недостаточном уровне (табл. 6).

Неконтролируемое течение БА зафиксировано 
у  135 (70,3%) детей, частично контролируемое 
течение – у 57 (29,7%), что требует дальнейшего 
динамического мониторинга уровня контроля за-
болевания и оценки противовоспалительной те-
рапии. Анализ результатов С-ACT и ACTТМ (ме-
дианы суммарного количества баллов) выявил 
различия между  группами БА легкой и  средней 
степени тяжести (U2 = 1041, p2 = 0,001, p2FDR = 
0,0015) и группой БА тяжелой степени (U3 = 766, 
p3 = 0,00003, p3FDR = 0,00009). Корреляционный 
анализ уровня контроля над течением заболева-
ния в  зависимости от  его тяжести, основанный 
на  данных С-ACT и  ACTТМ, выявил различия 
между группами, достигшие статистической зна-
чимости (H = 19,3, p = 0,0001).
При изучении факторов риска обострения БА, 
послужившего поводом для  госпитализации 
в  стацио нар, преобладали такие предикторы, 
как контакт с  причинно-значимым аллергеном 
(119 (61,9%)), острая респираторная вирусная 
инфекция (101 (52,6%)), физическая нагрузка 
(77 (40,1%)), психоэмоциональное напряжение 
и стресс (59 (30,7%)). 
При анализе возраста дебюта симптомов бронхи-
альной обструкции установлено, что у  большей 
части (139 (72,4%)) наблюдаемых нами детей ма-
нифестация клинически значимых эпизодов экс-
пираторной одышки, кашля и свистящих хрипов 
приходилась на возраст от полутора до пяти лет. 
Средний возраст дебюта клинических симптомов 
бронхиальной обструкции у  детей с  БА соста-
вил 3,01 ± 1,32 года. В группе БА тяжелого тече-
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Таблица 3. Объем рекомендованной базисной противовоспалительной терапии у пациентов с бронхиальной астмой, абс. (%) 

Объем терапии Все пациенты (n = 192) Группа «Дети» (n = 120) Группа «Подростки» (n = 72)

Низкие дозы ИГКС 74 (38,5) 61 (50,8) 13 (18,1)

Средние дозы ИГКС 28 (14,6) 27 (22,5) 1 (1,4)

Низкие дозы ИГКС – ДДБА 13 (6,8) 4 (3,3) 9 (12,5)

Средние дозы ИГКС – ДДБА 20 (10,4) 5 (4,2) 15 (20,8)

Средние дозы ИГКС – ДДБА + АЛТР 5 (2,6) 1 (0,8) 4 (5,6)

Низкие дозы ИГКС – формотерол 17 (8,8) 4 (3,3) 13 (18,1)

Средние дозы ИГКС – формотерол 9 (4,7) – 9 (12,5)

Низкие дозы ИГКС – АЛТР 17 (8,8) 14 (11,7) 3 (4,1)

Средние дозы ИГКС – АЛТР 3 (1,6) 1 (0,8) 2 (2,8)

Высокие дозы ИГКС – АЛТР 3 (1,6) – 3 (4,1)

Средние дозы ИГКС – формотерол + АЛТР 3 (1,6) 3 (2,5) –

Таблица 4. Степень тяжести бронхиальной астмы и ступень терапии у наблюдаемых пациентов, абс. (%)  

Степень тяжести БА  (ступень терапии) Все пациенты  (n = 192) Группа «Дети» (n = 120) Группа «Подростки» (n = 72)

Легкая степень (первая и вторая ступени) 74 (38,5) 61 (50,8) 13 (18,1)

Средняя степень (третья ступень) 75 (39,1) 45 (37,5) 30 (41,7)

Тяжелая степень (четвертая и пятая ступени) 43 (22,4) 14 (11,7) 29 (40,2)
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Таблица 5. Клиническая характеристика пациентов с бронхиальной астмой, абс. (%) 

Популяция Общее количество и в зависимости 
от гендерной принадлежности

Легкая степень 
БА

Средняя степень 
БА

Тяжелая степень 
БА

Дети 120 (100) 61 (100) 45 (100) 14 (100)

Мужской пол 69 (57,5) 41 (67,2) 19 (42,2) 9 (64,3)

Женский пол 51 (42,5) 20 (32,8) 26 (57,8) 5 (35,7)

Подростки 72 (100) 13 (100) 30 (100) 29 (100)

Мужской пол 30 (41,7) 7 (53,8) 14 (46,7) 9 (31,1)

Женский пол 42 (58,3) 6 (46,2) 16 (53,3) 20 (68,9)

Все пациенты 192 (100) 74 (100) 75 (100) 43 (100)

Мужской пол 99 (51,6) 48 (64,8) 33 (44,0) 18 (41,9)

Женский пол 93 (48,4) 26 (35,2) 42 (56,0) 25 (58,1)

Таблица 6. Контроль над симптомами бронхиальной астмы с использованием С-ACT и ACTТМ у наблюдаемых 
пациентов

Показатель Все пациенты 
с БА (n = 192) 

Пациенты 
с легкой 
степенью БА 
(n = 74) 

Пациенты 
со средней 
степенью БА 
(n = 75) 

Пациенты 
с тяжелой 
степенью БА 
(n = 43)

Частично контролируемое течение, абс. (%) 57 (29,7) 22 (29,8) 25 (33,3) 10 (23,3)

Неконтролируемое течение, абс. (%) 135 (70,3) 52 (70,2) 50 (66,7) 33 (76,7)

С-АСТ, АСТТМ  на момент госпитализации, балл 
(Ме [Q25; Q75])

– 18 [16–22] 17 [13–23] 15 [12–22]

ния симптомы дебютировали достоверно раньше 
(р < 0,05). Средний возраст детей с первыми эпи-
зодами БА при легком течении заболевания соста-
вил 3,69 ± 1,66 года, при среднетяжелом – 3,66 ± 
1,81 года, при тяжелом – 3,19 ± 1,50 года. 
Нами также была проведена оценка наследования 
по линии отца и матери. Так, отягощенный семей-
ный анамнез в  отношении аллергии имел место 
у 137 (71,4%) детей с БА. При этом отягощенность 
семейного анамнеза в отношении БА по материнской 
и отцовской линии возрастала по мере утяжеления 
течения заболевания, составив 1,6, 4,0 и 30,2% со-
ответственно. При оценке наличия сопутствующих 
аллергических заболеваний как предиктора разви-
тия аллергического фенотипа БА выявлено, что у 192 
(100%) наблюдаемых детей в анамнезе имела место 
сопутствующая патология аллергической природы. 
В ходе сравнения групп по наличию сопутствующих 
аллергических заболеваний зафиксированы стати-
стически значимые различия между детьми с легким 
и среднетяжелым течением БА по аллергическому 
риниту (χ²1 = 9,8, p1 = 0,0002, p1FDR = 0,0005), деть-
ми с легкой и тяжелой степенью БА по поллинозу 
(χ²3 = 7,9, p3 = 0,001, p3FDR = 0,003). 
У  102 (53,1%) обследованных детей отмечена 
тенденция к  повышению относительного содер-
жания эозинофилов (5% и  более) в  общем ана-
лизе крови. По данному признаку между группа-
ми детей с легким и тяжелым течением БА были 

выявлены различия, достигшие статистической 
значимости (p3 = 0,00001, p3FDR = 0,00003). По-
вышение уровня общего иммуноглобулина E (IgE) 
в сыворотке крови обнаружено у 192 (100%) боль-
ных. Средний уровень общего IgE в  сыворотке 
крови при легком течении заболевания составил 
298,69 ± 371,65 МЕ/мл, при среднетяжелом тече-
нии – 321,22 ± 289,81 МЕ/мл, при тяжелом тече-
нии – 401,19 ± 769,50 МЕ/мл. 
Аллергологический статус пациентов устанавли-
вали исходя из результатов оценки специфически 
значимых ингаляционных аллергенов. Полисенси-
билизация к разному спектру аллергенов встреча-
лась у 152 (79,2%) детей с БА, статистически значи-
мо чаще в группах с тяжелым (χ²3 = 6,2, p3 = 0,006, 
p3FDR = 0,01) и среднетяжелым (χ²2 = 4,1, p2 = 0,02, 
p2FDR = 0,04) течением БА по сравнению с груп-
пой с легким течением патологии.

Обсуждение
В  ходе настоящего исследования выявлено, что 
у  детей преобладало среднетяжелое течение 
БА – 75 (39,1%). Легкое течение патологии отме-
чено в 74 (38,5%) случаях, тяжелое течение – в 43 
(22,4%). Аналогичная тенденция прослеживалась 
в группах «Дети» и «Подростки». Однако в группе 
«Дети» пациентов с тяжелым течением БА было 
в  два раза меньше, чем в  группе «Подростки» 
(p < 0,05). 
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Несмотря на то что все находившиеся под наблю-
дением дети с БА получали препараты базисной 
противовоспалительной терапии для достижения 
и  поддержания стойкого контроля над симпто-
мами, а также для минимизации риска развития 
обострений, они были госпитализированы имен-
но из-за обострения разной степени тяжести 
с недостаточным уровнем контроля над симпто-
мами заболевания. С легким или среднетяжелым 
обострением БА было 81,3%, с тяжелым обостре-
нием – 18,7%. Количество детей с неконтролиру-
емым течением БА составило 70,3%, с  частично 
контролируемым течением – 29,7%.
Анализ рекомендованного в  амбулаторно-поли-
клинических условиях объема базисной противо-
воспалительной терапии с оценкой фармакологи-
ческой группы препаратов показал, что большая 
часть (68,9%) наблюдаемых нами пациентов полу-
чала монотерапию ИГКС в низких и средних дозах. 
При этом 18,1 из 68,9% больных были из группы 
«Подростки». Применявших препараты базисной 
противовоспалительной терапии в виде комбина-
ции ИГКС с ДДБА в низких и средних дозах на-
считывалось 30,7%, из них 6,8% были из группы 
«Дети». 
Проведенный нами анализ не исключает наличия 
связи между характером рекомендованной в ам-
булаторно-поликлинических условиях базисной 
терапии и  риском обострения БА. Обострение 
БА у наблюдаемых нами детей могло возникнуть 
как по причине недостаточного объема базисной 
терапии, так и по причине выбора неоптималь-
ного препарата. В  соответствии с  современны-
ми программными документами у  детей одной 
из  наиболее оптимальных, безопасных, эффек-
тивных и перспективных стратегий, направлен-
ных на улучшение контроля над симптомами БА, 
а  также на  минимизацию риска формирования 
обострения, считается использование свободной 
или фиксированной комбинации ИГКС и ДДБА 
в режиме единого ингалятора (SMART) [1, 3, 21]. 
Применение комбинации ИГКС и  ДДБА спо-
собствует аддитивному эффекту, который осно-
ван на достижении контроля над симптомами БА 
без повышения дозы ИГКС. Данная комбинация 
рекомендуется в качестве стартовой сразу после 
верификации диагноза или очередного приступа 
обострения БА у детей с шести лет на третьей сту-
пени терапии и у детей с 12 лет на второй ступени 
лечения [3]. 
Согласно оценке рекомендованного в  амбула-
торно-поликлинических условиях способа инга-
ляционной доставки препаратов в  дыхательные 
пути, небулайзеры использовали 29,7% детей, 
ДАИ – 54,2%, ДПИ – 16,1% детей. Спейсер был у 41 
(21,4%) ребенка с БА. 
При проведении ингаляционной терапии совер-
шали ошибки 60,9% пациентов. Только 39,1% вы-
полняли процедуру правильно. На сегодняшний 
день получено достаточное количество данных, 

указывающих на  прямую связь между выбо-
ром средства ингаляционной доставки препара-
тов, а  также ошибками в технике ее проведения 
и рис ком госпитализации вследствие обострения 
БА [21]. Поэтому индивидуальная эффективность 
терапии у детей с БА как в случае обострения, так 
и в случае ремиссии патологии наряду с обосно-
ванным выбором молекулы препарата определяет-
ся его диспозицией в бронхиальном дереве, то есть 
выбором оптимального и рационального способа 
доставки. Ингаляционное устройство доставки 
препаратов в дыхательные пути у детей выбира-
ется в зависимости от возраста, периода заболева-
ния, а также используемой группы лекарственных 
средств [3]. В  данной популяции предпочтение 
отдается ДАИ, в том числе в комбинации со спей-
сером, применение которого позволяет повысить 
биодоступность и легочную депозицию препарата 
и таким образом достичь терапевтической эффек-
тивности [1, 21] 
Успех базисной противовоспалительной терапии 
у детей с БА также во многом зависит от партнер-
ских отношений между врачом, пациентом и его 
родителями. 
Мероприятия, направленные на  обучение паци-
ента и его родителей технике ингаляции, с даль-
нейшим динамическим контролем способствуют 
снижению риска развития обострения БА, а также 
повышению уровня контроля над симптомами за-
болевания [9].
Проведенный нами ретроспективный сравни-
тельный анализ роли отдельных клинико-анам-
нестических предикторов в  формировании 
обост рения БА показал, что наиболее значимы-
ми были контакт с  причинно-значимым аллер-
геном (119 (61,9%)), острая респираторная вирус-
ная инфекция (101 (52,6%)), физическая нагрузка 
(77 (40,1%)), психоэмоциональное напряжение 
и стресс (59 (30,7%)). 
К  характерным особенностям течения БА нами 
отнесены ранняя манифестация клинических 
симптомов бронхиальной обструкции (100%), 
наличие наследственной предрасположенности 
к развитию аллергической патологии (71,4%) и со-
путствующих аллергических заболеваний (100%), 
высокий уровень сывороточного IgE (100%) и по-
ливалентная сенсибилизация к неинфекционным 
аллергенам (79,2%).

Заключение
Несмотря на имеющиеся международные и на-
циональные согласительные документы, опре-
деляющие тактику терапии детей с БА, в реаль-
ной клинической практике все еще существует 
проблема, связанная с  формированием обост-
рений, требующих госпитализации в стационар 
с целью оказания неотложной медицинской по-
мощи. 
Ее решение включает своевременное выявление 
факторов риска обострения и их коррекцию. 
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Проведенное нами исследование демонстрирует, что 
в группах «Дети» и «Подростки» обострение бронхи-
альной астмы было ассоциировано с недостаточным 
объемом базисной противовоспалительной терапии. 
Установлено, что 68,9% наблюдаемых нами детей 
получали монотерапию ИГКС в низких и средних 
дозах, что требует проведения коррекции противо-
воспалительной терапии с  назначением альтерна-
тивных схем, основанных на использовании комби-
нированных препаратов в разрешенной возрастной 
дозе и оптимальной форме доставки. 

У наблюдаемых нами детей выявлена связь разви-
тия обострения БА с воздействием таких триггер-
ных факторов, как контакт с причинно-значимы-
ми аллергенами, острая респираторная вирусная 
инфекция, физическая нагрузка, психоэмоцио-
нальное напряжение и  стресс, что обусловлива-
ет необходимость проведения динамического 
мониторинга и контроля их влияния на течение 
и исход. Кроме того, с учетом имеющихся факто-
ров риска показана коррекция объема и продол-
жительности противовоспалительной терапии.  

Клинические исследования 



Эффективная фармакотерапия. 20/2024
24

The Choice of Drugs for the Basic Therapy of Bronchial Asthma in Children and Adolescents 
in Real Clinical Practice 

R.M. Fayzullina, МD, PhD, Prof., R.R. Gafurova
Bashkir State Medical University 

Contact person: Rita R. Gafurova, rita.gafurova2017@yandex.ru

Pharmacotherapy of bronchial asthma in children involves a step-by-step approach. A certain amount 
of medicines is provided for each stage. The choice of a specific tool is based on the data of its high 
efficiency, safety and accessibility. An equally important issue is the choice of the optimal and rational 
method of drug delivery to the respiratory tract.
The aim of the study was to analyze anti-inf lammatory basic therapy in children with bronchial 
asthma who were hospitalized due to an exacerbation of the disease.
Material and methods. An open prospective non-randomized comparative study was conducted 
with the participation of 192 children aged six to 17 years and 11 months. All children were admitted 
to the pediatric department of the Ufa City Children's Clinical Hospital for inpatient treatment due 
to an exacerbation of allergic bronchial asthma of varying severity in the period from 2019 to 2023.
Of the 192 patients, 120 (62.5%) aged six to 11 years and 11 months were in the ‘Children’ group, 
72 (37.5%) aged 12 to 17 years and 11 months were in the ‘Teenagers’ group. 
In this population, the structure, volume and method of inhalation delivery of basic anti-inf lammatory 
therapy drugs recommended at the time of hospitalization, as well as the degree of control over 
the symptoms of bronchial asthma, as the main criterion for the effectiveness of treatment, were evaluated.
Results. The hospitalized children most often had a moderate course of the disease. Thus, there were 
74 (38.5%) children with mild bronchial asthma, 75 (39.1%) with moderate asthma, and 43 (22.4%) 
with severe asthma. A large proportion (68.8%) of the observed patients received monotherapy with inhaled 
glucocorticosteroids in low and medium doses. Of these, 19.5% were in the ‘Teenagers’ group. Those who used 
combined basic anti-inflammatory therapy with inhaled glucocorticosteroids and long-acting β2 agonists 
in low and medium doses accounted for 30.7%, of which 6.8% were in the ‘Children’ group.
An analysis of the method of inhalation delivery of drugs into the respiratory tract showed that 29.7% 
used nebulizers, 54.2% used metered-dose aerosol inhalers, and 16.1% used metered-dose powder 
inhalers. Spacer was available to 41 (21.4%) children. 
When evaluating the technique of inhalation therapy, it was found that 60.9% made mistakes during 
the procedure, 39.1% performed it correctly. 
According to a retrospective comparative analysis of the role of individual clinical and anamnestic 
predictors in the formation of asthma exacerbation in the observed children, the most significant 
were contact with a causally significant allergen (119 (61.9%)), acute respiratory viral infection 
(101 (52.6%)), physical activity (77 (40.1%)), psycho-emotional tension and stress (59 (30.7%)). 
The characteristic features of the course of bronchial asthma included early manifestation of clinical 
symptoms of bronchial obstruction (100%), hereditary predisposition to the development of allergic 
pathology (71.4%), concomitant allergic diseases (100%), high levels of serum immunoglobulin E (100%) 
and polyvalent sensitization to non-infectious allergens (79.2%).
Conclusion. The choice of adequate anti-inf lammatory therapy remains relevant in pediatric 
practice. That is why the mechanisms of variable efficacy of drugs, the safety of their use and methods 
of inhalation delivery to the respiratory tract remain the subject of scientific research. Optimization 
and implementation of new approaches into clinical practice will improve the quality of life and control 
of symptoms in patients with bronchial asthma.
Our study confirms the need for timely assessment of the effectiveness of prescribed basic therapy 
and treatment adherence.
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Аллергическое воспаление дыхательных путей у пациентов с бронхиальной астмой (БА), которое 
наблюдается как в периоде обострения, так и в периоде ремиссии в отсутствие достижения 
полного контроля над течением болезни, обосновывает целесообразность топического применения 
противовоспалительных препаратов. Ингаляция – наиболее предпочтительный метод доставки 
лекарственных средств при БА в педиатрической практике. Однако неправильная техника 
ингаляции может стать причиной неконтролируемого течения и обострения патологии.
Цель исследования – оценить технику выполнения ингаляции у детей с бронхиальной астмой.
Материал и методы. Проведено открытое проспективное сравнительное исследование, в которое 
были включены 89 детей с верифицированным диагнозом БА в возрасте от шести до 17 лет 
11 месяцев, поступившие с обострением в городскую детскую клиническую больницу г. Уфы. 
В данной популяции с использованием клинико-анамнестического и функционального методов 
проанализированы структура, объем, способ и техника выполнения ингаляционной терапии, 
рекомендованной в амбулаторно-поликлинических условиях. Кроме того, все пациенты прошли 
инструктаж и обучение по применению ингаляторов.
Результаты. Все дети были госпитализированы в педиатрическое отделение с обострением 
патологии. Преимущественно это были пациенты со среднетяжелым (58,4%) и частично 
контролируемым (69,7%) течением БА, которые на амбулаторно-поликлиническом этапе 
получали терапию с использованием разных ингаляционных устройств доставки препаратов. 
Согласно результатам устного опроса, 77,5% наблюдаемых детей ранее обучались технике 
ингаляции. Их стаж применения одной формы ингаляционного устройства в среднем составлял 
1,91 ± 1,02 года. В 35,9% случаев препарат доставлялся с помощью небулайзера, в 34,8% 
случаев – с помощью дозированных аэрозольных ингаляторов (ДАИ), в 29,3% случаев – с помощью 
дозированных порошковых ингаляторов (ДПИ). 
Участники исследования были разделены на две группы. В первую группу вошли пациенты 
в возрасте от шести до 11 лет 11 месяцев. Чаще всего (44,7%) им рекомендовали проведение 
ингаляционной терапии с помощью небулайзера. Вторую группу составили больные в возрасте 
от 12 до 17 лет 11 месяцев. Из них 47,6% применяли ДПИ. 
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Введение
Ведущая роль в патогенезе бронхиальной астмы 
(БА) отводится хроническому аллергическому 
воспалению дыхательных путей, которое выявля-
ется не только при обострении, но и при ремис-
сии. Это обосновывает необходимость длительно-
го применения препаратов базисной терапии для 
достижения контроля над симптомами заболева-
ния и профилактики обострений [1]. 
Еще в  первой версии программного документа 
Глобальной инициативы по лечению и профилак-
тике БА была предложена ступенчатая терапия 
заболевания, которой придерживаются в России 
(национальная программа «Бронхиальная астма 
у детей» и клинические рекомендации «Бронхи-
альная астма») [2]. Ступенчатый подход к терапии 
БА предусматривает подбор безопасной и эффек-
тивной дозы препаратов, в первую очередь ингаля-
ционных глюкокортикостероидов (ИГКС), а также 
способа их доставки в дыхательные пути в соот-
ветствии с текущей степенью контроля, тяжестью 
течения и наличием факторов риска обост рения 
заболевания [3–5]. 
В настоящее время наиболее предпочтительным 
способом доставки лекарственных средств для 
лечения хронических заболеваний респиратор-
ной системы, в  том числе БА, в  педиатрической 

практике является ингаляционный [6]. Ингаля-
ционный способ доставки препаратов позволяет 
довольно быстро получить положительный эф-
фект благодаря непосредственному поступлению 
их в орган-мишень – трахеобронхиальное дерево. 
Ингаляционный путь доставки в отличие от па-
рентерального или перорального обеспечивает 
высокую концентрацию лекарственного средства 
в респираторном тракте при снижении его общей 
дозы, тем самым минимизируется риск системно-
го побочного воздействия [7].
Основными средствами доставки препаратов 
в дыхательные пути признаны небулайзеры, до-
зированные аэрозольные ингаляторы (ДАИ), 
ДАИ со  спейсером или активируемые вдохом 
(ДАИ-АВ), дозированные порошковые ингаля-
торы (ДПИ), ингаляторы, индуцирующие мягкие 
аэрозоли (Soft Mist) [3, 4, 8, 9]. 
Помимо свойств препарата и  вида ингаляцион-
ного устройства эффективность ингаляционной 
терапии БА у  детей во многом зависит от  кор-
ректной техники выполнения ингаляции с соблю-
дением терапевтического режима. Некорректно 
выполненная ингаляция приводит к  существен-
ному уменьшению дозы препарата, попадающе-
го в дыхательные пути. Как следствие, снижается 
эффективность лечения, повышается потребность 
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При оценке техники выполнения ингаляции установлено, что у 47,2% детей имело место грубое 
ее нарушение, что могло привести к снижению поступления достаточного объема препарата 
в дыхательные пути и, как следствие, неконтролируемому течению и обострению 
заболевания. В 48,2% случаев ошибки совершались при использовании ДАИ. У 60,0% пациентов 
первой группы проблемы возникали при применении ДАИ, у 37,0% пациентов второй группы – 
при использовании ДПИ. 
Анализ характера ошибок при выполнении ингаляции в зависимости от вида устройства 
и возраста больных БА показал, что при использовании ДАИ нарушалось координирование вдоха. 
Это препятствовало активации ингалятора. При использовании ДПИ ошибки были связаны 
с отсутствием адекватной координации ингаляционного маневра (вдоха с усилием), небулайзера – 
с выбором ингаляционной маски, а не мундштука.
Заключение. Для купирования аллергического воспаления при терапии БА у детей 
предпочтительным способом доставки лекарственных средств в дыхательные пути является 
ингаляционный. Ингаляционное устройство выбирается с учетом не только возраста, 
но и индивидуальных особенностей пациентов. 
Согласно рекомендациям общепринятых клинических руководств, все молекулы 
ингаляционных глюкокортикостероидов и все формы ингаляционных устройств при соблюдении 
инструкции по их применению обеспечивают высокий противовоспалительный эффект. 
Чтобы избежать ошибок при проведении ингаляции, назначение ингаляционных устройств 
на амбулаторно-поликлиническом этапе должно проводиться только после обучения пациентов. 
Помимо этого при каждом очном визите к врачу показана оценка правильности техники 
выполнения процедуры.

Ключевые слова: бронхиальная астма, ингаляционная терапия, дети, небулайзер, дозированные 
порошковые ингаляторы, дозированные аэрозольные ингаляторы
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в больших дозах препарата или системной тера-
пии  глюкокортикостероидами, дополнительной 
медицинской помощи вследствие обострения па-
тологии, что в свою очередь увеличивает расходы 
системы здравоохранения [10]. 
Цель исследования – проанализировать правиль-
ность использования устройств ингаляционной 
терапии для доставки препаратов у детей с диаг-
нозом «бронхиальная астма»,  госпитализирован-
ных в связи с обострением заболевания.

Материал и методы 
В  период с  октября 2021  г.  по декабрь 2023  г.  на 
базе педиатрического отделения  городской дет-
ской клинической больницы  г.  Уфы (клиника) 
проведено открытое проспективное сравнитель-
ное исследование с участием 89 детей с верифи-
цированным диагнозом БА в возрасте от шести до 
17 лет 11 месяцев. Все пациенты поступили на ста-
ционарное лечение в клинику в связи с обостре-
нием заболевания. 
Детей с БА в возрасте от шести до 11 лет 11 ме-
сяцев было 47 (52,8%) (средний возраст – 7,22 ± 
1,14 года), от 12 до 17 лет 11 месяцев – 42 (47,2%) 
(средний возраст – 12,7 ± 1,34 года).
Для формирования выборки были разработаны 
критерии включения/исключения из  исследо-
вания. 
Критерии включения:
 ■ возраст от шести до 17 лет включительно; 
 ■ верифицированный в  соответствии с  критери-

ями согласительных документов аллергический 
фенотип БА; 

 ■ отсутствие сопутствующих хронических сома-
тических заболеваний; 

 ■ наличие опыта использования ингаляционных 
средств доставки препаратов базисной проти-
вовоспалительной терапии более чем за три ме-
сяца до включения в исследование; 

 ■ наличие добровольного информированного со-
гласия на участие в исследовании. 

Критерии невключения:
 ■ возраст до шести лет и старше 17 лет 11 месяцев 

29 дней на момент включения в исследование; 
 ■ верифицированный в  соответствии с  критери-

ями согласительных документов неаллергиче-
ский фенотип БА;

 ■ наличие сопутствующих хронических сомати-
ческих заболеваний;

 ■ отсутствие опыта использования ингаляци-
онных средств доставки препаратов базисной 
противовоспалительной терапии;

 ■ отсутствие добровольного информированного 
согласия на участие в исследовании.

У всех детей оценены клинико-анамнестические 
и  лабораторно-инструментальные показатели, 
степень тяжести течения патологии, а также уро-
вень контроля над симптомами. 
В  соответствии с  российскими клиническими 
рекомендациями тяжесть БА устанавливали ре-

троспективно, исходя из  объема базисной про-
тивовоспалительной терапии. Оценка уровня 
контроля симптомов БА осуществлялась в  за-
висимости от  возраста пациентов с  помощью 
адаптированных и стандартизированных тестов. 
Речь, в частности, идет о тесте по контролю над 
астмой у  детей (Childhood Asthma Control Test, 
С-ACT), рекомендованном для детей от четырех 
до 11 лет, и тесте по контролю над астмой (Asthma 
Control Test, ACTТМ), используемом у детей стар-
ше 12 лет.
С  целью получения ретроспективных данных 
изучена первичная медицинская документация 
(«История развития ребенка» (учетная форма 
112/у)). Проанализированы структура, объем 
и  способ ингаляционной доставки препаратов 
базисной противовоспалительной терапии, ре-
комендованной в амбулаторно-поликлинических 
условиях. 
Оценка техники ингаляции проводилась после 
купирования приступа БА и зависела от вида ин-
галяционного устройства, назначенного на амбу-
латорном этапе. 
Анализ техники ингаляции осуществлялся в со-
ответствии с общепринятыми критериями соглас-
но официальной инструкции по применению для 
каждого ингалятора в отдельности c использова-
нием специально разработанной системы. Соблю-
дение всех требований к технике ингаляции и ин-
галяционного маневра оценивалось в два балла, 
частичное выполнение требований – в один балл, 
несоблюдение техники ингаляции и  связанное 
с  этим непоступление препарата в  дыхательные 
пути – в ноль баллов. Демонстрация и присущая 
техника ингаляции осуществлялись на ингаляци-
онных устройствах пользователей. 
Оценку техники ингаляции с помощью небулайзе-
ра проводили на устройстве клиники. 
Независимо от  полученных результатов после 
демонстрации ингаляционного маневра все дети 
были проинструктированы в  отношении ис-
пользования рекомендованного ингаляционного 
устройства. Кроме того, были проведены меро-
приятия, направленные на обучение правильной 
технике ингаляции с  последующим контролем 
усвоения полученных навыков. 
Данные устного опроса пациентов и медицинской 
документации были внесены в сформированную 
базу данных в  программе Microsoft Office Excel 
(2016  г.) с  дальнейшей статистической обработ-
кой. Их  анализировали с  применением методов 
описательной статистики. Качественные показа-
тели представляли в  виде долей. Межгрупповое 
сравнение полученных результатов проводилось 
с учетом объема выборки и распределения данных 
с применением непараметрических критериев (χ2). 

Результаты и их обсуждение
Среди 89 (100%) детей с  верифицированной БА 
преобладали мальчики. Так, мальчиков было 57 
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(64,1%), девочек – 32 (35,9%). Средний возраст па-
циентов составлял 9,21 ± 1,12 года. 
Детей в  возрасте от  шести до 11 лет 11 месяцев 
насчитывалось 47 (52,8%) (первая группа), от 12 
до 17 лет 11 месяцев – 42 (47,2%) (вторая группа). 
Средний возраст пациентов первой  группы со-
ставлял 7,22 ± 1,14  года, второй группы – 12,7 ± 
1,34 года. 
У всех детей имело место обострение БА разной 
степени тяжести с  недостаточным контролем 
над симптомами. С  легким или среднетяжелым 
обострением БА был 71 (79,8%) ребенок, с тяже-
лым обострением – 18 (20,2%). Согласно резуль-
татам тестирования (валидизированные С-ACT 
и  ACTТМ), у  89 (100%) детей отмечался недоста-
точный уровень контроля над симптомами БА. 
Частично контролируемое течение БА отмечено 
в 62 (69,7%) случаях, неконтролируемое течение – 
в 27 (30,3%). 
На  основании анализа данных медицинской до-
кументации и  устного опроса установлено, что 
все дети с  БА получили предписание по  приему 
средств базисной терапии и  были проинформи-
рованы о дозах препаратов и длительности лече-
ния. характер рекомендованного до  госпитали-
зации объема базисной противовоспалительной 
терапии, необходимого для достижения контроля 
над симптомами БА и снижения риска обострения 
и соотнесенного с определенной ступенью лече-
ния, в зависимости от возраста пациентов пред-
ставлен в табл. 1. 
При оценке объема противовоспалительной те-
рапии с  соотношением со  степенью тяжести за-
болевания (ступенью терапии) выявлено, что 22 
(24,8%) пациента получали низкие дозы ИГКС, что 
соответствовало второй ступени терапии и легкой 
степени патологии. У 52 (58,4%) детей с БА объем 
базисной терапии соответствовал третьей ступе-
ни. Они получали монотерапию ИГКС в средних 
(19 (21,3%)) и  высоких (11 (12,5%)) дозах либо 
комбинацию низких доз ИГКС и длительно дейст-
вующих агонистов β2 (ДДБА) (22 (24,8%)). Из на-
блюдаемых нами детей с БА 15 (16,6%) получали 
средние дозы комбинации ИГКС – ДДБА, или те-
рапию четвертой ступени. 
В первой группе в качестве базисной терапии чаще 
всего использовали монотерапию ИГКС в низких 
(18 (38,3%)) и средних (13 (27,7%)) дозах, во вто-

Таблица 1. Характеристика объема рекомендованной базисной противовоспалительной терапии, установленной степени тяжести 
бронхиальной астмы и ступени терапии у наблюдаемых пациентов, абс. (%)

Объем базисной терапии Степень тяжести БА (ступень терапии) Все пациенты 
(n = 89)

Первая группа 
(n = 47)

Вторая группа  
(n = 42)

Низкие дозы ИГКС Легкая степень (первая и вторая ступени) 22 (24,8) 18 (38,3) 4 (9,5)
Средние дозы ИГКС Средняя степень (третья ступень) 19 (21,3) 13 (27,7) 6 (14,3)
Низкие дозы ИГКС – ДДБА 22 (24,8) 8 (17,0) 14 (33,3)
Высокие дозы ИГКС 11 (12,5) 4 (8,5) 7 (16,7)
Средние дозы ИГКС – ДДБА Тяжелая степень (четвертая ступень) 15 (16,6) 4 (8,5) 11 (26,2)

Таблица 2. Характеристика рекомендованного ингаляционного устройства 
у наблюдаемых пациентов с бронхиальной астмой, абс. (%)

Ингаляционное 
устройство

Все пациенты 
(n = 89) 

Первая группа 
(n = 47)

Вторая группа 
(n = 42)

Небулайзер 32 (36,0) 21 (44,7) 11 (26,2)
ДАИ 31 (34,8) 20 (42,5) 11 (26,2)
ДПИ 26 (29,2) 6 (12,8) 20 (47,6)

рой группе – комбинацию ИГКС – ДДБА в низких 
(14 (33,3%)) и средних (11 (26,2%)) дозах. 
Таким образом, в  наблюдаемой популяции пре-
обладало среднетяжелое течение БА – 52 (58,4%) 
ребенка. Количество пациентов с легким течени-
ем болезни составило 22 (24,8%), с  тяжелым те-
чением – 15 (16,8%). Большая часть наблюдаемых 
нами детей получала монотерапию ИГКС в  низ-
ких, средних и высоких дозах – 52 (58,4%), из них 
17 (19,1%) были старше 11 лет. Проведенный нами 
анализ не  исключает наличия связи между объ-
емом рекомендованной в амбулаторно-поликли-
нических условиях базисной терапии и  риском 
обострения. На наш взгляд, целесообразно пере-
смотреть объем терапии с акцентом на использо-
вание свободной или фиксированной комбина-
ции ИГКС и ДДБА (в режиме единого ингалятора 
(SMART)). Комбинация ИГКС и ДДБА обеспечи-
вает аддитивный эффект, что позволяет дости-
гать контроля над симптомами БА без повышения 
дозы ИГКС [3–5].
Анализ рекомендованной в  амбулаторно-поли-
клинических условиях формы ингаляционного 
устройства для доставки препаратов в дыхатель-
ные пути у наблюдаемых детей с БА представлен 
в табл. 2.
Установлено, что для проведения ингаляционной 
терапии дети с  БА чаще использовали небулай-
зеры (32 (36,0%)), чуть реже  – ДАИ (31 (34,8%)) 
и ДПИ (26 (29,3%)). 
Оценка рекомендованной формы ингаляционного 
устройства в  зависимости от  возраста пациентов 
выявила, что в первой группе терапия БА наиболее 
часто проводилась с использованием небулайзеров 
(21 (44,7%)), во второй группе – с использованием 
ДПИ (20 (47,6%)). При этом небулайзеры остава-
лись актуальными средствами доставки препарата 
и у детей старшей возрастной группы (11 (26,2%)). 
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зовавших ДПИ допускали по крайней мере одну 
ошибку, 25% из них никогда не обучались прове-
дению ингаляции [11]. 
У  89 (100%) детей была проанализирована пра-
вильность техники выполнения ингаляции 
(табл. 3). С этой целью использовали специально 
разработанную систему оценки, представленную 
ранее.
У 47 (52,8%) наблюдаемых нами детей с БА пра-
вильность техники выполнения ингаляции была 
оценена в  два балла, у  15 (16,9%)  – в  один балл, 
у 27 (30,3%) – в ноль баллов. При этом между па-
циентами с плохой и хорошей техникой ингаля-
ции выявлены статистически значимые различия 
(p < 0,05). Чаще выполняли процедуру без ошибок 
дети из второй группы – 27 (57,5%). 
Анализ техники выполнения ингаляции у  89 
(100%) детей показал, что большее количество 
ошибок совершалось при использовании ДАИ (13 
(48,2%)). Таковых было меньше при применении 
ДПИ и небулайзеров – 10 (37,0%) и 4 (14,8%) со-
ответственно.
При сравнении оценки техники выполнения ин-
галяции у детей с БА в зависимости от возраста 
установлено, что в  первой  группе чаще испы-
тывали трудности при использовании ДАИ (12 
(60,0%)), во второй группе – при применении ДПИ 
(10 (37,0%)). 
Согласно результатам оценки техники выполнения 
ингаляции с помощью ДАИ, в обеих группах со-
вершались одинаковые ошибки, которые были свя-
заны с нарушением синхронизации старта ингаля-
ции с началом вдоха, – 13 (48,2%). Таковое может 
быть скорректировано использованием спейсера. 
В  случае его неэффективности показана замена 
на  ДПИ, не  требующие синхронизации респира-
торного маневра с активацией ингалятора [12]. 
В  нашем исследовании спейсер был только у  7 
(22,6%) детей с БА, использовавших ДАИ. Однако 

Таблица 3. Оценка правильности техники выполнения ингаляции в баллах у наблюдаемых детей с бронхиальной 
астмой, абс. (%) 

Ингаляционное устройство Два балла (n = 47) Один балл (n = 15) Ноль баллов (n = 27)
Небулайзер
Первая группа (n = 21) 15 (71,4) 3 (14,3) 3 (14,3)
Вторая группа (n = 11) 6 (54,5) 4 (36,4) 1 (9,1)
Всего 21 (44,7) 7 (46,8) 4 (14,8)
ДАИ
Первая группа (n = 20) 4 (20,0) 4 (20,0) 12 (60,0)
Вторая группа (n = 11) 10 (90,9) 0 1 (9,1)
Всего 14 (29,8) 4 (26,6) 13 (48,2)
ДПИ
Первая группа (n = 6) 1 (16,7) 1 (16,7) 4 (66,6)
Вторая группа (n = 20) 11 (55,0) 3 (15,0) 6 (30,0)
Всего 12 (25,5) 4 (26,6) 10 (37,0)

В настоящее время ингаляционная терапия с ис-
пользованием небулайзера является наиболее ши-
роко применяемой в педиатрической практике как 
на стационарном, так и на амбулаторно-поликли-
ническом этапе [6, 9]. Согласно клиническим ре-
комендациям, выбор ингаляционного устройства 
для доставки препарата при стабильной БА дол-
жен основываться на  предпочтениях пациен-
тов [2]. У детей в качестве предпочтительного спо-
соба указываются ДАИ со спейсером. Последний 
позволяет повысить биодоступность и легочную 
депозицию препарата и тем самым достичь тера-
певтического эффекта [3–5]. 
С учетом того что все дети с БА на момент госпи-
тализации в стационар получали противовоспа-
лительную терапию и имели опыт использования 
ингалятора, нами была проведена оценка техники 
выполнения ингаляции. Согласно программным 
документам по диагностике и терапии БА у детей, 
неправильное выполнение процедуры может при-
вести к неконтролируемому течению и обостре-
нию болезни [3–5]. Доказано, что независимо 
от  вида ингаляционного устройства одна серь-
езная ошибка в  технике проведения процедуры 
может утяжелить течение патологии. 
В  рассматриваемой популяции средний стаж 
применения одной формы ингаляционного уст-
ройства составлял 1,91 ± 1,02 года. 
Согласно результатам устного опроса, владел ин-
формацией об ингаляционных устройствах и имел 
навыки выполнения ингаляции 61 (68,5%) ребе-
нок. Ранее обучались технике ингаляции 69 (77,5%) 
детей. Следует отметить, что технические ошибки 
при проведении ингаляции возникают даже у па-
циентов с  БА со  стажем и  длительным опытом 
использования ингаляционных устройств. Так, 
согласно данным литературы, при динамической 
оценке техники выполнения ингаляции выявлено, 
что до 76% применявших ДАИ и до 94% исполь-
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даже они испытывали различного рода трудности, 
связанные с применением этих устройств. Необ-
ходимо отметить, что 10 (37,0%) детей соверша-
ли грубые технические ошибки при использова-
нии ДПИ. 
Сравнительный анализ оценки техники выпол-
нения ингаляции с помощью ДПИ у детей с БА 
показал, что в обеих группах совершалось оди-
наковое количество ошибок. Они были связаны 
с  отсутствием адекватной координации инга-
ляционного маневра, что препятствовало попа-
данию достаточного объема препарата в  дыха-
тельные пути и  являлось  грубым нарушением 
терапии, так как легочная депозиция его частиц 
при использовании ДПИ может быть достигнута 
только в случае совершения вдоха с усилием [12]. 
Важно подчеркнуть, что в настоящее время раз-
работаны тренажеры, которые позволяют па-
циентам с БА отрабатывать навыки корректной 
координации энергичного вдоха, необходимого 
для успешной депозиции препарата при исполь-
зовании ДПИ. 
Реже всего дети допускали ошибки при использо-
вании небулайзеров. В обеих группах ошибались 
с выбором ингаляционной маски, а не мундшту-
ка, – 4 (14,8%). Использование лицевой маски уве-
личивает потерю препарата, из-за этого снижается 
его терапевтический эффект, а также повышается 
вероятность оседания на лице и попадания в глаза 
и носовую полость. 

Заключение 
В настоящее время сохраняется актуальность ра-
ционального применения противовоспалитель-
ных препаратов, влияющих на аллергическое вос-
паление при БА у детей.

Арсенал средств ингаляционной доставки пре-
паратов в дыхательные пути довольно широкий. 
Однако при их использовании велика вероятность 
ошибок, способных снизить эффективность про-
водимой терапии. 
При выборе ингаляционного устройства у детей 
с БА необходимо ориентироваться на их возраст, 
период патологии и способность выполнять ин-
струкции по технике ингаляции. 
Наиболее оптимальным средством ингаляцион-
ной доставки препаратов у детей любого возраста 
со стабильной БА и БА в период обострения яв-
ляется небулайзер. К  недостаткам данного уст-
ройства относят потерю лекарства во время инга-
ляционного маневра. 
Согласно рекомендациям программных докумен-
тов, после купирования приступа детей со  ста-
бильной БА рекомендуется перевести с  небу-
лайзера на портативную форму ингаляционного 
устройства (ДАИ, ДАИ со  спейсером и  ДПИ). 
Выбор конкретного устройства должен основы-
ваться на предпочтениях пациента, а также на типе 
преобладающего инспираторного маневра. В вы-
боре предпочтительной индивидуальной формы 
ингаляционного устройства может помочь обуче-
ние навыкам проведения ингаляционной терапии, 
которое, как правило, коррелирует с хорошей тех-
никой ингаляции. Обучение пациентов с БА ис-
пользованию ингаляционных устройств должно 
проводиться регулярно с обязательной проверкой 
техники при каждом очном визите к врачу, что, 
к сожалению, не всегда бывает возможным в усло-
виях реальной клинической практики. Поэтому 
требуется оптимизация образовательных про-
грамм, в том числе с применением современных 
информационных технологий [12].   
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Allergic inf lammation of the respiratory tract in patients with bronchial asthma, which is observed 
both in the period of exacerbation and in the period of remission in the absence of achieving complete 
control over the course of the disease, justifies the expediency of topical use of anti-inf lammatory drugs. 
Inhalation is the most preferred method of drug delivery for asthma in pediatric practice. However, 
improper inhalation technique can cause an uncontrolled course and exacerbation of the disease.
The aim of the study was to evaluate the technique of inhalation in children with bronchial asthma.
Material and methods. An open prospective comparative study was conducted, which included 
89 children with a verified diagnosis of asthma aged six to 17 years and 11 months who were admitted 
with an exacerbation of the disease to the Ufa City Children's Clinical Hospital. 
In this population, the structure, volume, method and technique of inhalation therapy recommended 
in outpatient settings were analyzed using clinical, anamnestic and functional methods. In addition, 
all patients were trained in the use of inhalers.
Results. All children with asthma were hospitalized in the pediatric department with an exacerbation 
of pathology. These were mainly patients with moderate (58.4%) and partially controlled (69.7%) 
course of asthma, who at the outpatient stage received therapy using various inhalation drug delivery 
devices. According to the results of an oral survey, 77.5% of the observed children had previously been 
trained in inhalation techniques. Their experience of using one form of inhalation device averaged 
1.91 ± 1.02 years. In 35.9% of cases, the drug was delivered using a nebulizer, in 34.8% of cases – using 
metered-dose aerosol inhalers (DAI), in 29.3% of cases – using metered-dose powder inhalers (DPI). 
The study participants were divided into two groups. The first group included patients aged six 
to 11 years and 11 months. Most often (44.7%) they were recommended to undergo inhalation therapy 
using a nebulizer. The second group consisted of patients aged 12 to 17 years and 11 months. Of these, 
47.6% used DPI. 
When evaluating the technique of inhalation, it was found that 47.2% of children had a gross violation 
of it, which could lead to a decrease in the intake of a sufficient amount of the drug into the respiratory 
tract and, as a result, uncontrolled course and exacerbation of pathology. In 48.2% of cases, mistakes 
were made when using DAI. In 60.0% of patients of the first group, problems arose when using DAI, 
in 37.0% of patients of the second group – when using DPI. 
An analysis of the nature of errors during inhalation, depending on the type of device and the age 
of patients with asthma, showed that when using DAI, the coordination of inhalation was disrupted. 
This prevented the inhaler from being activated. When using DPI, errors were associated with the lack  
of adequate coordination of the inhalation maneuver (inhalation with effort), the nebulizer – 
with the choice of an inhalation mask rather than a mouthpiece.
Conclusion. For the relief of allergic inf lammation in the treatment of asthma in children, the preferred 
method of drug delivery to the respiratory tract is inhalation. The inhalation device is selected taking 
into account not only the age, but also the individual characteristics of the patients. 
According to the recommendations of generally accepted clinical guidelines, all forms of inhalation 
devices and all molecules of inhaled glucocorticosteroids, subject to the instructions for their use, provide 
a high anti-inf lammatory effect. To avoid mistakes during inhalation, the appointment of inhalation 
devices at the outpatient stage should be carried out only after patient training. In addition, at each 
face-to-face visit to the doctor, an assessment of the correctness of the technique of performing 
the procedure is shown.

Keywords: bronchial asthma, inhalation therapy, children, nebulizer, metered-dose powder inhalers, 
metered-dose aerosol inhalers
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Цифровые технологии, в частности различные мобильные приложения, находят все большее применение 
в медицине и здравоохранении. Они могут быть востребованы в программах наблюдения за пациентами 
с атопическим дерматитом, которые в связи с хроническим течением заболевания, необходимостью 
выполнения постоянных рутинных действий и контроля их результатов между посещениями врача 
проявляют низкую приверженность лечению, что приводит к недостаточному контролю над патологией. 
Имеющиеся в настоящее время данные свидетельствуют о возможности повышения приверженности 
терапии лиц с хроническими заболеваниями кожи с помощью мобильных приложений. Последние 
обеспечивают мотивацию, поддержку и вовлеченность в процесс лечения. Однако на сегодняшний день 
специальных исследований в данной области проведено крайне мало. 
В статье представлены результаты пилотного рандомизированного контролируемого исследования 
эффективности использования мобильного приложения Atopic App у детей с атопическим дерматитом.

Ключевые слова: атопический дерматит, мобильное здравоохранение, цифровые технологии в медицине, 
мобильное приложение
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Введение
Широкое внедрение в последние десятилетия информа-
ционных технологий во все области жизнедеятельности 
человека стало одним из мощных стимулов развития 
разных сфер науки и практики, в том числе появления 
нового направления – мобильного здравоохранения 
(mHealth). Его целью является предоставление мобиль-
ных и беспроводных технологий для информационной 
поддержки в области сохранения здоровья населения, 
оказания медицинских услуг и обеспечения здорового 
образа жизни [1, 2].
Огромный научный интерес и практическую значи-
мость представляют мобильные медицинские прило-
жения, предназначенные как для медицинских работ-
ников, так и для лиц с различными патологиями или 
без таковых. Так, начиная с 2007 г. внимание к термину 
«мобильное здравоохранение» увеличилось более чем 
втрое, число публикаций в крупнейшей библиотеке ме-

дицинских статей PubMed перешло из линейного в экс-
поненциальный разряд [3].
В настоящее время в мире насчитывается более 318 тыс. 
различных приложений, направленных на  улучше-
ние здоровья, при этом ежедневно появляется около 
200 новых. Опубликованы результаты более 570 иссле-
дований мобильных приложений, подтверждающих их 
качество и эффективность [4].
Старение населения, увеличение количества паци-
ентов с  хроническими заболеваниями, перегружен-
ность первичного звена, недостаточная доступность 
квалифицированной медицинской помощи и низкая 
удовлетворенность больных оказываемыми услугами 
обусловливают возрастание роли медицинских мо-
бильных приложений в сфере здравоохранения, осо-
бенно при лечении хронических заболеваний, посколь-
ку это облегчает доступ пользователя к медицинской 
информации, улучшает мониторинг состояния, при-
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верженность лечению, управление здоровьем, а также 
коммуникацию между пациентом и медицинским ра-
ботником [5]. На сегодняшний день наиболее изучено 
применение мобильных приложений при сахарном 
диа бете, бронхиальной астме (БА), сердечно-сосудис-
тых заболеваниях и психических расстройствах. Ре-
зультаты исследований убедительно доказывают, что 
использование мобильных приложений положительно 
влияет на поведение и приверженность лечению паци-
ентов [6–8], уменьшает количество ошибок при приеме 
лекарственных препаратов [9], а также приносит потен-
циальную экономическую выгоду [10].
В последние годы появились мобильные приложения 
для диагностики заболеваний кожи, а также для сопро-
вождения пациентов с хроническими дерматозами, в том 
числе с атопическим дерматитом (АтД). Чрезвычайная 
актуальность проблемы связана с высокой распростра-
ненностью данного заболевания, особенно в детской 
популяции (до 30%), его рецидивирующим течением, 
тяжестью и многообразием клинических проявлений, 
частым сочетанием с другими аллергическими болезня-
ми (АБ), серьезным негативным влиянием на качество 
жизни не только пациентов, но и членов их семей [11].
Недостаточность знаний у пациентов о механизмах раз-
вития заболевания, непонимание его хронического те-
чения и нереалистичные ожидания от терапии, а также 
необходимость выполнения постоянных рутинных 
действий по уходу за кожей и контролем их результа-
тов в промежутках между посещениями врача приво-
дят к снижению приверженности лечению [12]. Невы-
полнение больными рекомендаций врача, прекращение 
ухода за кожей в период ремиссии являются главной 
причиной снижения эффективности терапии и  не-
достижения контроля над АтД. Поэтому к наиболее 
эффективным стратегиям повышения приверженно-
сти лечению эксперты относят программы терапевти-
ческого обучения и  напоминания, обеспечивающие 
мотивацию, поддержку и вовлеченность пациентов. 
Именно эти цели преследуют современные мобильные 
приложения для больных АтД – SkinTracker, Atopic App, 
CheckSkin. Данные приложения предоставляют поль-
зователям широкий функционал – от фотофиксации 
пораженного участка кожи и проведения индивидуаль-
ной динамической оценки активности кожного процес-
са до напоминания об использовании средства ухода 
за кожей [13, 14]. Приложения различаются набором 
опций, средствами контроля и измерения объективных 
и субъективных симптомов для определения тяжести 
заболевания, инструментами оценки результатов, со-
общаемых пациентами [15, 16]. Наличие в некоторых 
приложениях возможности создания индивидуального 
оцифрованного плана действий, динамических отчетов 
для самостоятельного анализа и предоставления врачу 
значительно повышает мотивацию пациентов на вы-
полнение рекомендаций врача, что обеспечивает их 
более высокую приверженность лечению и объектив-
ный мониторинг результатов, в том числе в ходе кли-
нических исследований [17].
В настоящее время проведено недостаточно исследо-
ваний использования мобильных медицинских при-

ложений у пациентов с АтД с позиции клинической 
и экономической эффективности, а также с позиции 
влияния на  качество жизни. Имеющиеся данные 
подтверждают лишь высокую потребность в  таких 
программах, их осуществимость, достаточную заин-
тересованность больных и тенденцию к повышению 
приверженности лечению, а также к улучшению кли-
нических исходов [18–20].
Целью настоящего исследования стала оценка эффек-
тивности использования первого русскоязычного мо-
бильного приложения Atopic App для контроля течения 
АтД у детей.

Материал и методы
Для достижения поставленной цели на базе Самар-
ского государственного медицинского университета 
в 2022 и 2023 гг. проведено пилотное рандомизиро-
ванное сравнительное контролируемое исследование, 
в которое были включены 66 детей с АтД различной 
степени тяжести и их родители, подписавшие инфор-
мированное согласие на участие в исследовании. 
Критерии включения:

 ✓ возраст ребенка от четырех месяцев до 16 лет;
 ✓ установленный диагноз АтД любой степени тяжести;
 ✓ отсутствие обучения в  онлайн-школе АтД и  опыта 
использования мобильного приложения;

 ✓ техническая возможность установки и  использо-
вания мобильного приложения (наличие доступа 
к App Store или Google Play);

 ✓ заполнение информированного согласия родителей 
на участие в исследовании.

Критерии невключения:
 ✓ возраст менее четырех месяцев и более 16 лет;
 ✓ неподтвержденный диагноз АтД и/или наличие со-
путствующих дерматологических заболеваний;

 ✓ наличие заболеваний или патологических состо-
яний, которые могли бы повлиять на  оценку эф-
фективности (тяжелые соматические заболевания, 
психические расстройства, онкологические, острые 
инфекционные заболевания и др.);

 ✓ отсутствие информированного согласия родителей 
на участие в исследовании.

На  скрининговом визите помимо сбора анамне-
за, заполнения информационной карты, опреде-
ления степени тяжести АтД с учетом объективной 
(SCORing of  Atopic Dermatitis, SCORAD) и  субъ-
ективной (Patient Oriented Eczema Measure, POEM) 
оценок проводилось рандомное (методом конвер-
тов) распределение пациентов на группы наблюде-
ния. В первую (контрольную) группу были включе-
ны 18 детей, родители которых подписали согласие 
на участие в наблюдении без использования мобиль-
ного приложения. Во вторую и третью (эксперимен-
тальные) группы вошли 48 детей и их родители, со-
гласившиеся установить и использовать мобильное 
приложение Atopic App. При этом во второй группе 
(n = 24) мобильное приложение использовали без 
контроля со стороны исследователей, в третьей груп-
пе (n = 24) родители пациентов были предупреждены 
о потенциальном контроле со стороны врача.
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Наблюдение за участниками исследования продол-
жалось в течение шести месяцев и предполагало три 
обязательных визита (скрининговый, промежуточный 
и финальный) с интервалом три месяца.
Все пациенты получали персональные рекомендации 
по питанию, уходу за кожей и актуализированный план 
лечения АтД в соответствии с национальными клини-
ческими рекомендациями (рис. 1), а также инструкцию, 
как связаться с врачом через сообщения в мессенджере 
(WhatsApp) при возникновении вопросов в интервалах 
между запланированными визитами. Кроме того, при 
чрезвычайных ситуациях, тяжелых обострениях и не-
обходимости коррекции плана лечения дизайном иссле-
дования (см. рис. 1) была предусмотрена возможность 
дополнительных (незапланированных) визитов.
В процессе наблюдения из исследования были исклю-
чены семь пациентов экспериментальных групп, кото-
рые не предоставили адреса своей электронной почты 
и/или не загрузили мобильные приложения либо отка-
зались от участия после подписания информированно-
го согласия, а также один пациент контрольной группы, 
самостоятельно установивший мобильное приложение 
в процессе наблюдения. Таким образом, в окончатель-
ный анализ вошли данные 58 пациентов, соответство-
вавших критериям участия в исследовании на всех его 
этапах. Некоторые участники исследования не смогли 
попасть на запланированные визиты в определенное 
протоколом время, поэтому при изменении периода 
между визитами более чем на 30 дней их данные также 

были исключены из окончательного анализа, что опре-
делило различное количество пациентов в анализируе-
мых группах на разных этапах наблюдения.
Конечными точками исследования выбраны изменение 
объективной оценки степени тяжести АтД по шкале 
SCORAD и  субъективной оценки эффективности 
по шкале POEM.
Статистическая обработка данных проводилась с исполь-
зованием методов непараметрической статистики. Для 
установления значимости попарных различий между 
рассматриваемыми группами применялся U-критерий 
Манна – Уитни. Для выявления связи между независи-
мыми переменными (время от начала наблюдения, назна-
ченные врачом препараты, а также применение приложе-
ния восемь дней и более или менее восьми дней с момента 
скринингового визита) и динамикой тяжести АтД исполь-
зовался многофакторный регрессионный анализ.

Результаты
В исследование были включены 58 детей с АтД, из них 
38 девочек и 20 мальчиков. Средний возраст пациентов 
составил 5,4 года.
В соответствии с дизайном исследования в первую 
(контрольную) группу были включены 17 детей, во 
вторую и  третью (экспериментальные)  группы  – 
20 и 21 ребенок соответственно.
У  83% участников исследования имел место отяго-
щенный наследственный анамнез в  отношении ал-
лергических заболеваний, у  66%  – сопутствующие 
аллергические заболевания (пищевая аллергия (ПА), 
бронхиальная астма, аллергический ринит (АР)).
Легкое течение АтД отмечено у 29%, среднетяжелое – 
у 66%, тяжелое – у 5% больных.
Среднее значение по шкале SCORAD на этапе вклю-
чения в исследование составило 32,1 балла, по шкале 
POEM – 12,8 балла.
Ни один из пациентов не достигал полной ремиссии 
заболевания. Подавляющее большинство участников 
исследования в течение 30 дней до скринингового ви-
зита получали антигистаминные препараты (66%) и ба-
зисные топические средства (96%).
Статистически достоверных различий между пациен-
тами разных групп по полу, возрасту, степени тяже-
сти заболевания на момент включения в исследование 
не выявлено. Исходные демографические и клиниче-
ские характеристики больных представлены в таблице.
В течение периода наблюдения во всех группах зафик-
сирована положительная динамика течения АтД: значи-
тельное снижение медианных значений шкал SCORAD 
и  POEM на  промежуточном и  финальном визитах 
по сравнению со скрининговым визитом (рис. 2 и 3).
Анализ результатов исследования свидетельствует 
о более выраженной тенденции к снижению этих показа-
телей у использовавших мобильное приложение. Однако 
статистической значимости в группах, сформированных 
в соответствии с запланированным дизайном, эти раз-
личия не достигли. Поэтому для достижения цели иссле-
дования его участники были разделены на группы в со-
ответствии с активностью использования мобильного 
приложения. В нулевую группу вошли дети из контроль-Рис. 1. Дизайн исследования

Подписание 
информированного 
согласия
Заполнение 
информационной 
карты
Рандомизация 
для второй и третьей 
групп
Применение шкалы 
SCORAD
Применение шкалы 
POEM
Планирование лечения
Обсуждение 
взаимодействия 
в ходе исследования

Анкетирование
Применение шкалы 
SCORAD
Применение шкалы 
POEM
Оценка объема 
и частоты 
использования 
эмолентов
Коррекция плана 
лечения

Анкетирование
Применение шкалы 
SCORAD
Применение шкалы 
POEM
Подтверждение 
регистрации 
с заявленного адреса 
электронной почты 
для второй и третьей 
групп
Оценка мобильного 
приложения для второй 
и третьей групп
Оценка комплаентности
Оценка объема 
и частоты 
использования 
эмолентов

Промежуточный 
визит 

Незапланированные визиты (по обращению)

Прием обращения (мессенджер), фиксация в реестре, оценка обращения
Принятие решения о необходимости очного визита и приглашение на прием
Во время очного визита анкетирование, применение шкал SCORAD и POEM

Заключительный 
визит 

Скрининговый 
визит

3 месяца

Клинические исследования 

3 месяца



Аллергология и иммунология
37

ной группы, не получившие приложения, в первую груп-
пу – дети из экспериментальных групп, использовавшие 
приложение менее восьми дней между скринингом 
и рассматриваемым визитом, во вторую группу – дети 
из экспериментальных групп, использовавшие прило-
жение восемь дней и более. На рисунке 4 представлена 
динамика медианных значений шкал SCORAD и POEM 
у пациентов этих трех групп на промежуточном визите 
по сравнению со скрининговым визитом.
На  первом визите во второй  группе показатель по 
шкале SCORAD оказался статистически достоверно 
ниже, чем в нулевой и первой группах (p < 0,05), по-
казатель по шкале POEM – статистически недостовер-
но ниже, чем в нулевой группе, и достоверно ниже, 
чем в первой группе (p < 0,05). На финальном визите 
вторая группа также продемонстрировала лучшую ди-
намику, однако статистически достоверной разницы 
между первой и второй группами получено не было.
При проведении многофакторного регрессионного ана-
лиза изменения показателей шкал SCORAD и POEM от-
носительно показателей предыдущего визита были вы-
браны в качестве зависимой переменной (Y). В качестве 
независимых переменных (X) рассматривали назначе-
ние лекарственных средств на  предыдущем визите, 
продолжительность периода с момента скринингового 
визита (начала лечения), а также использование прило-
жения в течение восьми дней и более от момента скри-
нинга. Коэффициент множественной корреляции (R) 
составлял 0,6282 и 0,6731 соответственно, что указы-
вало на наличие сильной связи между предикторами 
и зависимой переменной. Коэффициент детерминации 
(R-Square) 0,3947  (шкала SCORAD) и  0,4530  (шкала 
POEM) свидетельствовал, что примерно 39,47 и 45,30% 
изменчивости данных показателей может быть объяс-
нено рассматриваемыми в модели предикторами.
Результаты дисперсионного анализа (ANOVA) подтвер-
дили, что регрессионная модель статистически значи-
ма с F-значением 8,1497 и 10,3547 для шкал SCORAD 
и POEM и уровнем значимости p < 0,0001.
Статистически значимыми предикторами положитель-
ной динамики показателей шкал SCORAD и  POEM 
в проведенном исследовании оказались следующие.

Демографические и клинические характеристики пациентов трех групп на этапе включения в исследование
Показатель Первая группа Вторая группа Третья группа 
Количество участников, n 17 20 21
Мальчики, n (%) 13 (76,5) 13 (65,0) 12 (57,1)
Девочки, n (%) 4 (23,5) 7 (35,0) 9 (42,8)
Средний возраст, лет 4,6 4,5 6,8
Отягощенный наследственный анамнез, n (%) 14 (82,4) 14 (70,0) 19 (91,5)
Сопутствующие АБ, n (%) 15 (88,0) 13 (65,0) 16 (76,2)
ПА, n (%) 9 (52,9) 13 (65,0) 7 (33,3)
БА, n (%) 2 (11,7) 0 2 (9,5)
АР, n (%) 7 (41,2) 6 (30,0) 9 (42,8)
Среднее значение по шкале SCORAD, балл 31,8 31,4 34,0
Среднее значение по шкале POEM, балл 14,0 12,5 13,0
Использование антигистаминных препаратов, n (%) 11 (65) 16 (80) 11 (52)
Лечение топическими ГКС, n (%) 11 (65) 14 (70) 10 (48)
Лечение топическими ингибиторами кальциневрина, n (%) 10 (59) 16 (80) 9 (43)
Применение антибактериальных препаратов, n (%) 1 (6) 2 (10) 0 

Рис. 2. Динамика медианных значений шкал SCORAD и POEM у пациентов 
трех групп на промежуточном визите (визит 1)

Рис. 3. Динамика медианных значений шкал SCORAD и POEM у пациентов 
трех групп на финальном визите (визит 2)

Рис. 4. Динамика медианных значений шкал SCORAD и POEM у пациентов 
групп, сформированных в соответствии с активностью использования 
мобильного приложения, на промежуточном визите (визит 1)
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1. Продолжительность периода с  момента скринин-
гового визита и начала лечения (p = 0,0001). Коэффи-
циент – -0,151 и  -0,0766, что определяет увеличение 
ожидаемого значения шкал SCORAD и POEM по мере 
удаления от начала наблюдения.
2. Назначение топических  глюкокортикостероидов 
(ГКС) на предыдущем визите (p = 0,0001). Коэффици-
ент – 13,5261 и 4,0922. При назначении ГКС ожидаемое 
значение шкал SCORAD и POEM на следующем визите 
снижается.
3. Восемь активных дней и более использования при-
ложения с предыдущего визита (p = 0,0145 и 0,0439 со-
ответственно). Коэффициент – 8,7399 и 2,0497, что от-
ражает снижение ожидаемого значения шкал SCORAD 
и POEM на следующем визите при применении прило-
жения восемь дней и более между визитами.
Таким образом, результаты проведенного исследования 
свидетельствуют об  эффективности использования 
мобильного приложения для контроля течения АтД 
у детей.

Обсуждение
К настоящему моменту времени опубликованы единич-
ные результаты исследований, оценивавших эффектив-
ность имеющихся мобильных приложений в отноше-
нии контроля клинических симптомов АтД, качества 
жизни пациентов, экономического бремени заболе-
вания, что затрудняет сравнение итогов проведенной 
нами работы с данными других подобных проектов.
Не  так давно ученые из  Исландии представили ре-
зультаты шестинедельного использования мобильно-
го приложения у 21 взрослого пациента с АтД с целью 
оценки изменений тяжести заболевания, качества 
жизни и приверженности лечению [19]. Исследование 
проводилось в несравнительном формате. Завершили 
участие в исследовании 20 человек. У них отмечались 
высокая вовлеченность и статистически значимая по-
ложительная динамика как клинических симптомов 
заболевания (снижение среднего значения по шкале 
SCORAD с 56,1 до 31,2 балла, по шкале POEM с 15,7 до 
8,5 балла), так и качества жизни.
В нашем исследовании не оценивалось качество жизни 
пациентов, однако важными преимуществами стали 
большее количество участников (n = 58) и  наличие 
контрольной группы, не использовавшей мобильное 
приложение, а также продолжительный период наблю-
дения (шесть месяцев), что обеспечивает более надеж-
ный уровень достоверности результатов.

В большинстве недавних публикаций в отношении мо-
бильных приложений для лиц с АтД рассматривалась 
возможность их использования для мониторинга состо-
яния в ходе клинических исследований [17] и актуали-
зации бремени заболевания [21], активно обсуждалась 
объективизация инструментов оценки предоставляемой 
пациентами информации [15, 16]. Группа исследователей 
из Сингапура для повышения качества мобильного при-
ложения предложила привлечь к его разработке пациен-
тов, специалистов здравоохранения и экспертов в области 
цифровых технологий [18]. Важно отметить, что прило-
жение Atopic App, используемое в нашем исследовании, 
разработано совместно с дерматологами и аллергологами 
на основе искусственного интеллекта, что делает его над-
ежным инструментом для контроля лечения и принятия 
оптимальных врачебных решений.
Одним из ограничений представленного исследования 
можно считать достаточно высокий процент исклю-
чения пациентов из окончательного анализа в связи 
с несоблюдением определенного протоколом времени 
запланированных визитов. Несомненно, такие «поте-
ри» могут оказывать влияние на репрезентативность 
выборки и оценку эффективности изучаемого вмеша-
тельства. Однако удержание участников является по-
всеместной проблемой в исследованиях мобильного 
здравоохранения [22]. Многие ученые, оценивавшие 
использование мобильных приложений, сталкивались 
с трудностями вовлечения и удержания пациентов, что 
побуждает активно изучать факторы, ассоциирован-
ные с отсевом участников, и искать стратегии удержа-
ния их в исследовании.

Заключение
Использование ресурсов мобильного здравоохранения 
представляет перспективное направление развития 
современной медицинской науки и практики. На фоне 
стабильно растущего количества мобильных прило-
жений для лиц с хроническими дерматологическими 
заболеваниями количества проведенных исследова-
ний, подтверждающих их эффективность у пациентов 
с АтД, недостаточно.
Результаты нашего исследования продемонстрировали 
клиническую эффективность мобильного приложения 
Atopic App у детей с АтД. Данное приложение является 
многообещающим инструментом, способным повысить 
вовлеченность пациентов с АтД и лиц, осуществляющих 
уход за ними, в процесс лечения, приверженность тера-
пии и, следовательно, контроль заболевания.  
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The use of digital technologies, in particular various mobile applications, is increasingly being used in medicine 
and healthcare. They may be in demand in monitoring programs for patients with atopic dermatitis, who, due 
to the chronic course of the disease, the need to perform constant routine actions and monitor their results in between 
visits to the doctor, show low adherence to treatment, which leads to insufficient control over the pathology. Currently 
available data indicate the possibility of increasing adherence to therapy for people with chronic skin diseases using mobile 
applications. The latter provide motivation, support and involvement of patients in the treatment process. However, 
to date, very little special research has been conducted in this area. The article presents the results of a pilot randomized 
controlled trial of the effectiveness of using the Atopic App mobile application in children with atopic dermatitis.
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Представлены результаты исследования эффективности таргетной терапии дупилумабом при атопическом 
дерматите тяжелого течения и неконтролируемой бронхиальной астме у детей в возрасте от 6 до 18 лет, 
проживающих в Приамурье. Под наблюдением находились десять детей, из них восемь мальчиков и две девочки, 
с атопическим дерматитом и шесть детей, из них пять мальчиков и одна девочка, с бронхиальной астмой.
Все пациенты получали дозу препарата, соответствующую их весу, возрасту и диагнозу. 
Оценка эффективности терапии проводилась после шестой инъекции препарата. Так, отмечалось значительное 
снижение выраженности кожных проявлений атопического дерматита (с 78 до 19 баллов по SCORAD), частоты 
эпизодов бронхиальной обструкции (с 10,3 до 0,7 случая в месяц), а также дозы топических глюкокортикостероидов 
(с 750 до 286 мкг) у детей с бронхиальной астмой. Значимых нежелательных явлений не обнаружено. 
Таким образом, дупилумаб продемонстрировал эффективность и безопасность при терапии атопических 
заболеваний у детей.
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Введение
Широкое распространение атопических заболеваний 
в первую очередь обусловлено изменением совокупно-
го генотипа населения индустриально развитых стран, 
вызванным кардинальной сменой образа жизни в послед-
нем столетии. Интенсивный рост частоты встречаемости 
атопических заболеваний в Западной Европе и Северной 
Америке начался с 60-х гг. прошлого века. Через 20 лет эта 
тенденция была отмечена и в странах Восточной Европы. 
В настоящее время наибольшие показатели заболеваемо-
сти зафиксированы в развивающихся странах, переходя-
щих к индустриальному типу производства [1].
Среди атопических заболеваний у детей лидируют ато-
пический дерматит, аллергический ринит, бронхиальная 
астма и крапивница [2]. При этом наибольшую опасность 
с учетом хронического течения, риска смерти и влияния 
на качество жизни представляют бронхиальная астма 
и атопический дерматит.
Бронхиальная астма и атопический дерматит являют-
ся мультифакториальными заболеваниями, поэтому 

причины их быстрого распространения разнообразны. 
У детей в основе их развития, как правило, лежит атопи-
ческое воспаление.
В последние годы общепринятой считается теория, со-
гласно которой аллергические заболевания обусловлены 
нарушениями регуляции иммунной системы, связан-
ными с повышенной несбалансированной активацией 
аллерген-специфических клонов Тh2. Аллергический 
вариант реагирования иммунной системы называют им-
мунным ответом второго типа. В норме он обеспечивает 
защиту от гельминтов и ряда других патогенов, а при па-
тологии приводит к развитию аллергии.
Иммунологические механизмы формирования иммунно-
го ответа второго типа обусловлены активацией Тh2 и вы-
работкой ими характерного набора цитокинов, синтезом 
В-лимфоцитами иммуноглобулина Е (IgE), накоп лением 
и активацией эозинофилов, базофилов и тучных клеток. 
К так называемым цитокинам второго типа иммунного 
ответа относятся интерлейкины 4, 5, 9 и 13. В норме сти-
муляция Тh2 вызывает активацию гуморального звена 
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иммунитета, без которого невозможно нормальное те-
чение защитных реакций против целого ряда патогенов, 
при аллергии такая активация приобретает черты пато-
логического воспаления [3].
Важно отметить, что Тh2-воспаление реализуется за 
счет взаимодействия адаптивной и врожденной иммун-
ной системы. Данный процесс запускается посредством 
IgE-зависимого механизма, однако дальнейшее поддер-
жание воспаления происходит за счет функционирова-
ния эндогенных порочных кругов патологической вос-
палительной реакции, разорвать которые без внешнего 
воздействия крайне сложно [4, 5].
Как следствие, при хронических, длительно текущих 
атопических заболеваниях воздействие на  цитокины, 
регулирующие атопическое воспаление, представляется 
более перспективным, чем блокирование IgЕ.
В ряде работ установлено повышение уровня интерлей-
кинов 4 и 13 у детей как с бронхиальной астмой [3–8], 
так и с атопическим дерматитом [9–13]. Именно поэтому 
данные интерлейкины представляются перспективной 
мишенью для таргетной терапии хронических атопиче-
ских заболеваний.
В России для лечения атопических заболеваний зареги-
стрирован блокатор рецепторов интерлейкинов 4 и 13 ду-
пилумаб. Данный препарат разрешен к  применению 
у детей.
Дупилумаб рекомендован экспертами Европейской ака-
демии аллергологии и клинической иммунологии для 
терапии как атопического дерматита [14], так и брон-
хиальной астмы [15]. Его эффективность подтверждена 
в нескольких крупных зарубежных исследованиях, од-
нако она различается в разных регионах [16–21]. В Рос-
сии, в Московском регионе, также было проведено одно 
довольно масштабное исследование эффективности ду-
пилумаба при бронхиальной астме и атопическом дер-
матите у взрослых пациентов [22]. Однако в доступной 
нам литературе работ по оценке эффективности такой 
терапии у российских детей не обнаружено.
Целью настоящего исследования стала оценка эффек-
тивности дупилумаба у детей из Приамурья, страдавших 
бронхиальной астмой и атопическим дерматитом.

Материал и методы
Работа проведена на  базе клиники (педиатрическое 
и консультативно-диагностическое отделения) и лабора-
тории комплексных методов исследований бронхолегоч-
ной и перинатальной патологии хабаровского филиала 
ФГБНУ «Дальневосточный научный центр физиологии 
и патологии дыхания» – Научно-исследовательского ин-
ститута охраны материнства и детства.
В исследование были включены десять детей с атопиче-
ским дерматитом и шесть детей с бронхиальной астмой. 
Среди первых было восемь мальчиков и две девочки, 
среди вторых – пять мальчиков и одна девочка. Возраст 
пациентов составил от 6 до 18 лет.
Все дети получали таргетную терапию дупилумабом 
в дозах, соответствующих их весу, возрасту и диагнозу.
У детей с атопическим дерматитом критерием начала 
таргетной терапии было тяжелое течение заболевания 
(согласно клиническим рекомендациям Министерства 

здравоохранения РФ по атопическому дерматиту, четы-
ре балла по общей оценке исследователем (Investigator 
Global Assessment, IGA) [23]), торпидное к традиционной 
терапии, у детей с бронхиальной астмой – отсутствие 
контроля на фоне терапии (согласно клиническим реко-
мендациям Министерства здравоохранения РФ по брон-
хиальной астме, четвертая или пятая ступени [24]).
Эффективность терапии оценивалась после шестой инъ-
екции дупилумаба. У детей с атопическим дерматитом 
она анализировалась по изменению тяжести кожного 
процесса, определяемой по SCORAD (Scoring of Atopic 
Dermatitis) [23], у детей с бронхиальной астмой – по ча-
стоте обострений и дозе получаемых топических глюко-
кортикостероидов. Согласно критериям экспертов Гло-
бальной инициативы по бронхиальной астме [25], оценка 
дозы проводилась по флутиказону с пересчетом иных 
препаратов по уровню биоэквивалентности.
Результаты исследования были введены в ранее создан-
ную и утвержденную электронную базу Excel-2013. Для 
анализа данных использовали стандартные методы ва-
риантной статистики с применением пакета программ 
Statistica для Windows (версия 10.0). Все значения пред-
ставлены в виде М ± m – среднее ± стандартная ошиб-
ка среднего (SD/sqrt(n) = SEM, где n – объем выборки). 
В  связи с  малым количеством случаев в  группах, об-
условленным характером терапии, проверку статистиче-
ской гипотезы равенства групповых средних проводили 
с помощью U-критерия Манна – Уитни – Уилкоксона.
В работе приведены значения, достоверность различий 
которых составила р < 0,05.

Результаты и их обсуждение
У десяти больных атопическим дерматитом после шестой 
инъекции дупилумаба достоверно было обнаружено че-
тырехкратное снижение среднего значения интегрально-
го показателя тяжести кожного процесса, оцениваемого 
по SCORAD, – с 78 до 19 баллов (р = 0,041) (рис. 1).
На фоне проводившейся терапии в двух случаях из де-
сяти удалось добиться полной ремиссии заболевания 
(IGA – ноль баллов), в восьми случаях – значительного 
улучшения (IGA – один балл).
Полученные нами результаты коррелируют с результата-
ми многоцентровых исследований с участием 367 паци-
ентов из 61 учреждения шести стран [16]. В то же время 
они демонстрируют несколько большую эффективность 
терапии, сходную с эффективностью, представленной 

Рис. 1. Оценка тяжести атопического дерматита 
по SCORAD
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У детей, получавших дупилумаб, средняя доза ингаляци-
онных глюкокортикостероидов сократилась в 2,6 раза – 
с 750 до 286 мкг (р = 0,03) по флутиказону (рис. 2). В трех 
случаях удалось отменить их полностью, оставив дупи-
лумаб в виде монотерапии.
Нам не удалось обнаружить работ, посвященных вли-
янию таргетной терапии на дозу ингаляционных глю-
кокортикостероидов, поэтому полученные результаты 
могут представлять особый интерес.
На фоне терапии дупилумабом в двух случаях наблю-
далась эритематозная папула с зудом в месте инъекции 
диаметром до 3 см, самостоятельно купировавшаяся в те-
чение двух часов. Других побочных эффектов лечения, 
в том числе развития конъюнктивита, наиболее часто 
описываемого в литературе, не обнаружено.
Все зафиксированные нежелательные реакции были лег-
кой степени и не требовали отмены или коррекции тера-
пии. Кроме того, они не являлись уникальными (указаны 
в инструкции по медицинскому применению дупилума-
ба) и, согласно общим правилам, были репортированы.

Заключение
Дупилумаб показал высокую эффективность в отноше-
нии уменьшения интенсивности симптомов атопическо-
го дерматита, кратного снижения баллов по SCORAD. 
В ряде случаев его применение привело к клинической 
ремиссии. Прием препарата также ассоциировался 
с устойчивым сокращением частоты обострений брон-
хиальной астмы. Кроме того, на фоне его применения 
удалось кратно снизить объем глюкокортикостероидов, 
необходимый для контроля над заболеванием, а в неко-
торых случаях даже отменить их.
Терапия дупилумабом хорошо переносилась и отлича-
лась благоприятным профилем безопасности.
Таким образом, на современном этапе применение дупи-
лумаба при атопических заболеваниях, в частности при 
атопическом дерматите и бронхиальной астме, является 
оптимальной стратегией. Ограничение его назначения 
при легком течении этих заболеваний обусловлено соци-
ально-экономическими причинами и может быть пре-
одолено в ходе дальнейшего развития фармакологиче-
ской промышленности.  
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Рис. 2. Оценка объема терапии, необходимой 
для достижения контроля бронхиальной астмы 

До
за

 п
ре

па
ра

та
, м

кг
/с

ут
 

по
 ф

лу
ти

ка
зо

ну

800
700
600
500
400
300
200
100

0
До начала лечения После 6-й инъекции 

и более

750

286

в итальянском исследовании 2022 г. [26]. В указанном 
исследовании у 55 детей из 24 дерматологических и педи-
атрических центров, равномерно распределенных в Се-
верной, Центральной и Южной Италии, фиксировалось 
уменьшение количественных показателей поражения 
кожи примерно в четыре раза.
У детей с бронхиальной астмой на фоне терапии дупи-
лумабом обнаружено достоверное снижение частоты 
проявлений обструкции – в 14,7 раза (с 10,3 до 0,7 слу-
чая в месяц, р = 0,001). На момент начала терапии конт-
роль над заболеванием отсутствовал у всех детей. После 
шестой инъекции дупилумаба контроль бронхиальной 
астмы достигнут также у всех пациентов.
Представленные результаты согласуются с данными мно-
гоцентрового международного исследования VOYAGE 
по оценке эффективности терапии бронхиальной астмы 
дупилумабом у 408 детей, 273 из которых получали пре-
парат, 135 – плацебо [27]. Однако наше исследование про-
демонстрировало несколько большую эффективность 
дупилумаба, что может быть связано с  малочислен-
ностью группы.
Современные клинические рекомендации [24, 25] не под-
разумевают обязательного снижения дозы топиче-
ских глюкокортикостероидов при терапии бронхиальной 
астмы у детей после начала применения дупилумаба. В то 
же время достигнутый контроль заболевания позволяет 
проводить таковое в рамках соблюдения ступенчатой те-
рапии.
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The Effectiveness of Monoclonal Antibodies Specifically Blocking Interleukins 4 and 13 Receptors 
in the Treatment of Atopic Diseases in Children of the Amur Region

E.N. Suprun, PhD1, 2, N.O. Abdulina1, S.V. Suprun, MD, PhD1, O.I. Galyant, PhD1, O.A. Lebedko, MD, PhD1 
1  Khabarovsk Branch of Federal State Budgetary Scientific Institution ‘Far Eastern Scientific Center of Physiology 

and Pathology of Respiration’ – Research Institute of Maternity and Childhood Protection
2 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education ‘Far Eastern State Medical University’ 

Contact person: Evgeny N. Suprun, evg-suprun@yandex.ru

The article presents the results of a study of the effectiveness of targeted therapy (dupilumab) for severe atopic 
dermatitis in 10 patients (8 boys and 2 girls) and uncontrolled bronchial asthma in 6 patients (5 boys and 1 girl) 
aged 6 to 18 years living in the Amur region are presented. 
All patients received a dose of the drug according to their weight, age and diagnosis. 
Clinical efficacy was evaluated after the 6th injection of the drug. There was a multiple, from 78 to 19 SCORAD 
points, decrease in the severity of skin manifestations in children with atopic dermatitis and a decrease by an order 
of magnitude, 10.3 to 0.7 per month in the frequency of episodes of bronchial obstruction, as well as the dose 
of topical glucocorticosteroids by 2.6 times from 750 to 286 mcg. 
No significant adverse events were detected. 
Thus, dupilumab has demonstrated efficacy and safety in the treatment of atopic diseases in children.
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Вейпинг – широко распространенное явление, особенно среди молодежи и подростков. 
В статье рассматривается роль вейпинга в развитии бронхиальной астмы, особенностях 
ее течения, включая частоту и тяжесть обострений.
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Влияние вейпинга 
на течение и прогноз 
бронхиальной астмы

На сегодняшний день негативное влияние 
курения табака у пациентов с бронхиаль-
ной астмой (БА) не вызывает сомнений [1]. 

В последние годы в России все чаще используются 
электронные средства доставки никотина (ЭСДН). 
Электронные средства доставки никотина пред-
ставляют собой портативное устройство, основны-
ми компонентами которого являются мундштук, 
емкость, в которую помещается никотинсодержа-
щая жидкость для электронных сигарет, аккуму-
лятор и нагревательный элемент. При включении 
устройства аккумулятор повышает температуру 
нагревательного элемента, вследствие чего жид-
кость для электронных сигарет переходит в состо-
яние аэрозоля, который вдыхается потребителем. 
Процесс вдыхания и выдыхания образовавшегося 
аэрозоля называется вейпингом [2, 3].
Первая электронная сигарета появилась на рынке 
в 2003 г. За 20 лет вейпинг приобрел высокую по-
пулярность, особенно среди молодых людей и под-
ростков [4, 5]. Так, в США с 2011 по 2012 г. распро-
страненность вейпинга среди старшеклассников 
возросла на  40% [6]. Столь быстрый прирост 
числа потребителей ЭСДН прежде всего объяс-
няется маркетинговой политикой, позициониру-
ющей вейпинг как модное увлечение, при этом 
более безопасное по сравнению с традиционными 
табачными изделиями [7, 8]. Благодаря широкой 
рекламе на  радио, телевидении и  в социальных 

сетях использование ЭСДН стало привычным 
в молодежной среде [9].
Среди основных преимуществ ЭСДН перед тра-
диционными табачными изделиями указывает-
ся доставка никотина в  организм в  отсутствие 
других токсичных веществ или со значительным 
уменьшением их содержания. Однако никотинсо-
держащие жидкости для ЭСДН изготавливаются 
с применением стабилизирующих увлажнителей, 
в качестве которых выступают пропиленгликоль 
или растительный глицерин. Кроме того, исполь-
зуются разные добавки для придания вдыхаемому 
аэрозолю аромата и вкуса [10]. Таким образом, из-
бегая попадания в организм продуктов горения, 
характерных для традиционных табачных изде-
лий, потребитель ЭСДН подвергается воздейст-
вию множества других потенциально токсичных 
агентов. На  сегодняшний день недостаточно 
данных о  реальном содержании этих веществ 
в  никотинсодержащей жидкости и  характере их 
воздействия на  дыхательные пути в  аэрозоль-
ной форме [11, 12]. В никотинсодержащих жид-
костях обнаруживаются и  известные токсичные 
вещества, включая канцерогены, хотя их содержа-
ние ниже, чем в табачном дыме [12]. В частности, 
в них выявлены металлы, в том числе пневмоток-
сичные (цинк и марганец), вероятно, попадающие 
в жидкость с нагревательного элемента [13]. В аэ-
розоле помимо металлов присутствуют летучие 
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органические соединения, такие как бензол, толу-
ол и нитрозамины, которые также являются ток-
сичными веществами [11, 12]. Еще одну опасность 
представляет загрязнение жидкости для вейпинга 
биологическими агентами. Так, в  27% образцов 
была обнаружена бактериальная контаминация, 
в 81% – грибковая [14]. 
Следует учитывать, что все исследования по со-
ставу аэрозоля ЭСДН проводятся в стандартизи-
рованных условиях, что не всегда соответствует 
реальным условиям. Например, в одном из иссле-
дований установлено 50-кратное изменение опре-
деляемых уровней никотина в аэрозоле при повы-
шении скорости его вдыхания [15].
Распространенное мнение об ЭСДН как о способе 
избежать курения в настоящий момент подвергает-
ся резкой критике. Согласно результатам метаана-
лиза, включавшего данные более 8000 подростков 
и лиц молодого возраста, вейпинг признан досто-
верным фактором риска курения в будущем. Так, 
отношение шансов (ОШ) составило 3,5 [16]. Кроме 
того, у ранее использовавших ЭСДН отмечалась 
более высокая никотиновая зависимость [17].
Общая тенденция в отношении распространенно-
сти вейпинга наблюдается и  среди больных БА. 
Согласно данным, представленным американски-
ми исследователями, с 2003 по 2017 г. количество 
лиц с БА, употреблявших ЭСДН, возросло с 11,7 до 
27,5% [18]. Важно отметить, что последний показа-
тель существенно выше, чем в общей популяции. 
В частности, в общей популяции распространен-
ность ЭСДН составила около 3,5% [19]. Одно-
временно наблюдалось уменьшение количества 
курящих астматиков с  27,5 до 10,7%, что свиде-
тельствовало о замещении способа употребления 
никотинсодержащей продукции при сохранении 
общего числа потребителей [18]. В  российском 
исследовании, включавшем 249 пациентов с БА, 
продемонстрировано несколько меньшее распро-
странение вейпинга – 13,2%, или 33 человека [20]. 
При этом десять человек одновременно использо-
вали ЭСДН и традиционные сигареты.
Молодые пациенты с БА находятся в группе риска 
регулярного употребления ЭСДН [21–23], что 
связано с высоким уровнем тревоги и депрессии, 
обусловливающих формирование зависимости. 
Дополнительными факторами риска признаны 
женский пол и низкий уровень образования [21]. 
Особого внимания также заслуживает высокая 
распространенность суицидальных настроений 
среди астматиков, использующих ЭСДН, по срав-
нению с лицами, не страдающими БА [22].
Значимая роль вейпинга в развитии БА доказана 
результатами крупного метаанализа, проведенного 
китайскими исследователями [24]. Проанализиро-
ваны данные десяти исследований с общим числом 
участников более 480 тыс. У лиц молодого возраста, 
использовавших ЭСДН, риск развития БА увели-
чился более чем на 30% (ОШ – 1,31 при 95%-ном 
доверительном интервале (ДИ) 1,22 – 1,44). Повы-

шенный риск  сохранялся и  у тех, кто прекращал 
использовать ЭСДН к началу проведения исследо-
вания (ОШ – 1,20 (95% ДИ 1,12–1,28)). 
Таким образом, даже непродолжительный вей-
пинг у молодых лиц существенно увеличивает ве-
роятность развития БА. 
Патофизиологические механизмы воздействия 
вейпинга на  дыхательные пути страдающих БА 
изучены преимущественно на  моделях живот-
ных. Тем не  менее полученные результаты вы-
зывают серьезные опасения. Доказано, что под 
воздействием аэрозоля ЭСДН существенно уве-
личивалась  гиперреактивность дыхательных 
путей [25, 26]. Исследователи также выявили 
значительное усиление воспаления дыхатель-
ных путей, преимущественно Th2-зависимого, 
сопровождающееся повышенной эозинофилией 
в  респираторном тракте. С  этим было связано 
увеличение продукции слизи и утолщение стенок 
бронхов. Воспаление Th2-типа подтверждалось 
обнаружением повышенной продукции интерлей-
кинов 4, 5 и 13, а также наличием аллерген-специ-
фических иммуноглобулинов Е [25, 27]. 
В одном из экспериментальных исследований об-
наружены гендерные различия в интенсивности 
воспаления дыхательных путей [28]. Более небла-
гоприятное течение БА на фоне вейпинга имело 
место у пациентов мужского пола.
Кроме того, проводилась оценка влияния вей-
пинга на  клинико-функциональные параметры 
у больных БА легкой степени. В частности, с по-
мощью импульсной осциллометрии установлено, 
что даже однократная ингаляция аэрозоля ЭСДН 
у не получавших противовоспалительную терапию 
значимо увеличивала сопротивление дыхатель-
ных путей [29]. В другом исследовании эффекта 
однократного использования ЭСДН помимо воз-
растания сопротивления на уровне мелких брон-
хов отмечались сухость во рту (91%), раздражение 
верхних дыхательных путей (82%) и сухой кашель 
(55%). При этом не зафиксировано существенных 
изменений в содержании оксида азота в выдыхае-
мом воздухе и сатурации кислорода [30]. Следует 
отметить, что данный эффект наблюдался у паци-
ентов с БА вне зависимости от концентрации ни-
котина в аэрозоле используемого ЭСДН.
При среднетяжелой форме БА однократная инга-
ляция аэрозоля ЭСДН приводила к более выра-
женным изменениям параметров спирометрии, 
увеличению сопротивления дыхательных путей, 
а также уровня выдыхаемого оксида азота и цито-
кинов Th2-зависимого воспаления [31]. 
Таким образом, можно сделать вывод об  отсут-
ствии для пациентов с  БА безопасного уровня 
вейпинга, поскольку патофизиологические изме-
нения в дыхательных путях возникают уже после 
однократного воздействия.
В контексте течения БА следует рассматривать и дан-
ные о  негативном воздействии вейпинга на  про-
тивоинфекционную защиту дыхательных путей. 
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Установлено, что вдыхание аэрозоля ЭСДН нару-
шает функцию мерцательного эпителия, изменяет 
чувствительность кашлевых рецепторов, снижает 
активность нейтрофилов и  альвеолярных макро-
фагов [32, 33]. хотя непосредственно при БА подоб-
ные исследования не проводились, респираторные 
инфекции являются хорошо изученными тригге-
рами обострения БА [34], соответственно, вейпинг 
может выступать в качестве косвенной причины. 
При обследовании южнокорейских подростов 
было обнаружено, что вейпинг способствовал 
более тяжелому течению БА, сопровождающему-
ся большей частотой пропусков занятий в школе, 
по сравнению с неиспользованием такового [35]. 
Аналогичная тенденция отмечалась у  взрослых 
больных. В частности, в США за семилетний период 
были проанализированы сообщения на медицин-
ских форумах пациентов, описывающих симптомы, 
которые они связывали с вейпингом. Среди жалоб 
преобладали характерные для БА [36]. 
Приведенные выше данные соответствуют резуль-
татам двух крупных метаанализов, в которых было 
установлено, что уровень контроля БА оказался 
существенно ниже у потребителей ЭСДН [37, 38]. 
При этом наиболее опасным признано одновре-
менное употребление ЭСДН и традиционных та-
бачных изделий [37].
Несколько исследований в популяции взрослых па-
циентов с БА были посвящены оценке возможных 
преимуществ вейпинга перед традиционным куре-
нием. В одном из них переход от курения сигарет 
на вейпинг сопровождался уменьшением симптомов 
БА, но не числа обострений [39]. В другом исследо-
вании, согласно стандартизованным вопросникам, 
подобный переход ассоциировался с определенным 
улучшением показателей контроля БА, однако поло-
жительных изменений показателей функции внеш-
него дыхания зафиксировано не  было [40]. Таким 
образом, несмотря на  возможные краткосрочные 
преимущества с точки зрения уменьшения симпто-
мов БА, вейпинг не может рассматриваться как без-
опасная альтернатива курению.
Помимо активного вейпинга на  больных БА 
влияет пассивное ингаляционное воздействие. 
В  ретроспективном исследовании на  протяже-
нии года сравнивали детей с БА, регулярно под-
вергавшихся пассивному воздействию аэрозоля 
ЭСДН, и  детей с  БА, родители которых не  ис-
пользовали ЭСДН  [41]. Количество обострений 
в первой группе было существенно больше. Кроме 
того, в первой группе в отличие от второй груп-
пы средняя потребность в короткодействующих 
бронхолитиках достигала шести раз в сутки про-
тив одного раза соответственно. У 44% детей, под-
верженных пассивному вейпингу в течение года, 
терапия БА была интенсифицирована, то есть пе-
реведена на более высокую ступень.
Другое исследование подтвердило, что вторичное 
воздействие ЭСДН служило значимым предиктором 
обострения БА (ОШ – 1,27 (95% ДИ 1,11–1,47)) [42].

Особую настороженность вызывают публикации 
клинических случаев, в которых описываются тя-
желые и жизнеугрожающие обострения БА, свя-
занные с  вейпингом. В  частности, сообщалось 
о двух подростках, у которых первичное и вторич-
ное воздействие аэрозоля ЭСДН привело к тяже-
лым приступам астмы и выраженной дыхательной 
недостаточности, потребовавшей проведения экс-
тракорпоральной мембранной оксигенации [43].
Отдельной проблемой является сочетание БА 
и  острого повреждения легких, вызванного ис-
пользованием электронных сигарет или продук-
тами вейпинга, известного как EVALI (Electronic 
cigarette or Vaping product use-Associated Lung 
Injury). В настоящее время под EVALI понимается 
острое либо подострое респираторное заболева-
ние, характеризующееся разнообразными клини-
ческими симптомами. Определяющими в его диаг-
ностике являются употребление ЭСДН в течение 
90 дней до развития симптомов, инфильтративные 
изменения на рентгенограмме или компьютерной 
томограмме легких, а  также исключение другой 
патологии [44]. Данное состояние характеризует-
ся тяжелым течением с выраженной дыхательной 
недостаточностью – 50% больных госпитализиру-
ются в отделение интенсивной терапии [45]. До-
казано, что EVALI чаще встречается у пациентов 
с  астмой (43,6% подростков и  28,3% взрослых), 
чем в общей популяции (8–10%) [46, 47]. 
Кроме того, БА признана неблагоприятным про-
гностическим фактором при EVALI. Так, 23% 
умерших от  EVALI страдали БА [48]. Среди вы-
живших астма имела место только у 8%.
Таким образом, вейпинг не только утяжеляет те-
чение БА, но и может служить предиктором ле-
тального исхода.
На  сегодняшний день не  существует отдельных 
рекомендаций по  лечению БА у  использующих 
ЭСДН. Терапия таких больных проводится в со-
ответствии с общепринятыми алгоритмами. При 
этом учитывается, что течение БА в данной попу-
ляции может сопровождаться высокой частотой 
обострений, включая тяжелые и жизнеугрожаю-
щие. Очевидно, что важнейшим немедикаментоз-
ным вмешательством для таких пациентов будет 
отказ от вейпинга. 
Таким образом, широкое распространение вей-
пинга, особенно среди молодежи и  подростков, 
представляет большую проблему. Вейпинг являет-
ся независимым предиктором развития БА, а у па-
циентов с астмой способствует более тяжелому ее 
течению и развитию обострений. Это справедли-
во и для вторичного воздействия аэрозоля. 
Особую опасность представляет развитие EVALI, 
чаще встречающееся у больных БА по сравнению 
с общей популяцией. 
Как следствие, актуальной задачей является все-
сторонняя профилактика вейпинга, особенно 
у молодых пациентов, страдающих заболеваниями 
органов дыхания.   
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The Effect of Vaping on the Course and Prognosis of Bronchial Asthma

A.F. Ivanov, PhD, B.A. Chernyak, МD, PhD, Prof. 
Irkutsk State Medical Academy of Postgraduate Education – branch of Russian Medical Academy of Continuous Professional 
Education 
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Vaping is a widespread phenomenon, especially among young people and teenagers. 
The article examines the role of vaping in the development of bronchial asthma, the features of its course, including 
the frequency and severity of exacerbations.
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