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В настоящее время как среди взрослого населе­
ния, так и среди детской популяции наблюдаются 
значительный рост заболеваемости бронхиальной 
астмой (БА ), увеличение числа тяжелых форм забо­
левания, трудно поддающихся лекарственной тера­
пии, а также увеличение числа больных БА с соче­
танным поражением различных органов и систем 
[20, 67,70,72,75-77].

Одним из наиболее часто встречающихся видов 
патологии, сочетающихся с БА, является патология 
органов пищеварения [6,7,35,37,38,43,44,50,51 ]. На­
личие слизистых оболочек в анатомии дыхательной 
и пищеварительной систем создает условия для 
высокой частоты (47 % ) сочетанных поражений при 
схожих патоморфологических процессах, снижении 
регенераторных свойств [45]. При этом возникает 
ситуация взаимного влияния патологических про­
цессов.

Е .В .Г ем бицкий  и соавт. [23] выявили патологию 
желудочно-кишечного тракта (Ж КТ ) и гепатобилиар- 
ной системы (ГБС ) у 47,9% больных БА. Изменения 
отличались многообразием и различной патогенети­
ческой связью с основным заболеванием.

По данным А .В .Л ом оносова  [44], сочетание БА с 
патологией пищеварительной системы наблюдалось 
более чем у 50% госпитализированных больных с 
БА, а по наблюдениям А.А .Ф едот ова  и С.Я.Бата-  

гова  [63], различная патология Ж КТ  имела место у 
всех больных атопической БА.

Патологические изменения пищеварительного 
тракта у больных БА могут быть патогенетически 
связанными с основным заболеванием либо предше­
ствовать возникновению БА и не иметь с ней патоге­
нетической связи.

Наиболее широко в литературе представлены све­
дения о язвенных поражениях желудка и двенадца­
типерстной кишки [7,10-13,16,21,22,48,49] и гастро­
эзофагеальном рефлюксе [22,59,17,32,47,27,78] при 
БА, хотя существует значительное число публика­
ций о других формах патологии ЖКТ.

Была выявлена прямая зависимость гастродуоде­
нальных повреждений от тяжести и характера пато­
логического процесса в легких [5]. В свою очередь 
гастродуоденальные язвы вызывают хронические 
воспалительные процессы в легких, выраженность 
которых в значительной степени зависит от тяжести 
язвенного процесса [54].

Некоторые исследователи объясняют поражение 
слизистой оболочки желудка при БА гипоксемией и 
гиперкапнией, возникающими при дыхательной не­
достаточности [4-7,40,42,50], другие считают, что 
локальная гипоксия может быть вызвана нарушени­
ями микроциркуляторного русла и его нейроэндо­
кринной регуляции [8,50]. Полагают также, что 
сочетанные поражения слизистых оболочек дыха­
тельной и пищеварительных систем вызваны мета­
болическими и аллергическими нарушениями [9,64], 
нарушениями взаимосвязи нервной, иммунной и 
эндокринной систем [39], а также вторичными 
иммунодефицитными состояниями, для которых ха­
рактерны подобные сочетанные повреждения. По­
следнее положение подтверждается наблюдениями 
Е .П .К алин иной  и соавт. [35], которые сообщают о 
значительной частоте сочетанных поражений слизи­
стых оболочек Ж К Т  и бронхов при крапивнице и 
атопическом синдроме.

Достаточно серьезной проблемой является и сочетание 
БА с гастроэзофагеальным рефлюксом в связи с важной 
ролью последнего в возникновении и патогенезе БА. Пола­
гают, что микроаспирация желудочного содержимого в тра­
хею и бронхи приводит к гиперреактивности бронхов за 
счет усиления экссудативной реакции слизистой оболочки 
и рефлекторного вагусного механизма, что приводит к воз­
никновению бронхоспазма [18,47,59,74]. По данным боль­
шинства авторов, рефлюкс-эзофагит обнаруживается в 
50-80% и более, при этом наблюдается более тяжелое те­
чение БА, персистирующий характер бронхообструкции, 
развитие дыхательной недостаточности, кроме того, воз­
можно возникновение повторных пневмоний, развитие аб­
сцессов, бронхоэктазов, пневмофиброза [26,27,58,65,71,73].



По данным Б.,Д .Старостина  [58], влияние гаст­

роэзофагеального рефлюкса на течение БА имело 

место у 82% больных, однако по другим наблюдени­

ям [33] гастроэзофагеальный рефлюкс, поддержива­

ющий патологический процесс в легких, но не про­

воцирующий удушье, наблюдается у 51,2% больных, 
клинически значимый —  у 4,8%, индифферентный 
— у 44%  больных.

Помимо указанных выше гастроэзофагеального ре­
флюкса и язвенных поражений желудка и двенадца­
типерстной кишки при БА с достаточно высокой ча­
стотой регистрируется такая патология ЖКТ, как 
эзофагит, хронический гастрит, дуоденит, колит 
[2,35,44,46,63].

По данным С .М .К ириллова  [38], сочетание БА с 
заболеваниями пищеварительного тракта составляет 
47,9%; более 2/3 составляют хронические формы 
гастрита (27,3%), дуоденита, холецистита, панкреа­
тита, язвенные поражения желудка и двенадцатипер­
стной кишки. Частота эзофагитов, симптоматичес­
ких язв и эрозий, рефлюкс-гастрита превышает их 
встречаемость в популяции. У больных с атопичес­
кой БА патология Ж КТ  наблюдается в 2 раза чаще, 
чем в популяции.

При БА, сопровождающейся патологией ЖКТ, 
можно выделить 2 основные группы процессов: 1) па­
тогенетически связанные с БА и 2) не имеющие свя­
зи с ней.

К 1-й группе относятся изменения, возникшие на 
фоне БА (т.е. вторичные) с четкой связью активных 
проявлений со стороны Ж КТ  с обострением БА. 
В этом случае наблюдается обострение таких заболе­
ваний с преимущественно острым течением, как эзо­
фагит, эрозивный и рефлюкс-гастрит, гастрит, симп­
томатические язвенные поражения желудка и 
двенадцатиперстной кишки, дуоденит, панкреатит, 
которые приобрели на фоне БА хроническое течение.

Ко 2-й группе относятся возникшие до заболева­
ния БА хронические органические заболевания 
ЖКТ, а также интеркуррентные процессы. По дан­
ным Е .В .Г е м б и ц ко го  и соавт .  [23], больные 1-й 
группы составили 25% от всех обследованных боль­
ных с БА, а больные 2-й группы — 75%, в том чис­
ле у 20% из них наблюдалось обострение на фоне 
БА. Длительное лечение БА сопровождалось увели­
чением удельного веса патологии 1-й группы.

Кроме патогенных факторов, связанных с самой 
астмой, не следует исключать фактор лечения БА. 
Больные принимают препараты, раздражающие сли­
зистую оболочку Ж КТ  и нарушающие моторную дея­
тельность сфинктерного аппарата [15,61]. При дли­
тельном приеме салицилатов, хлорида кальция, 
эуфиллина, ксантиновых производных и кортикосте­
роидов существует возможность возникновения эро­
зий и лекарственных язв — "симптоматических язв" 
причем последние склонны к кровотечениям 
[25,41,66].

Состояние ГБС и поджелудочной железы при БА, 
их роль в патогенезе БА и влияние на течение забо­

левания также является объектом изучения, хотя в 
этом вопросе существует еще меньше определеннос­
ти, чем в вопросе сочетания патологии Ж К Т  и БА.

Известно, что при БА наблюдается целый ряд ме­
таболических нарушений, которые могут свидетель­
ствовать о вовлечении в процесс ГБС [30]. Измене­
ния функций печени при патологии ГБС наблюдали
B .Т .В олков  [19] и Н.Ю  .Ефимова, Т .Л .С изы х  [28], 
которые при обследовании 50 больных аспириновой 
БА выявили патологию ГБС в 97,5% случаев, в част­
ности дискинезию желчевыводящих путей (Д Ж ВП ) 
гипомоторного типа эти авторы наблюдали у 44% 
больных. О значительной частоте патологии желчно­
го пузыря, выявленной с помощью ультразвукового 
исследования, свидетельствуют данные Ф.Ф .Тетене-  

в а , В .Т .В олкова  [62] и И  Л .И в а н о в о й ,  А .В .Б огд ан о ­
ва  [34], причем, по данным последних авторов, 
Д Ж ВП  у детей, больных БА, встречалась в 1,3 раза 
чаще, чем в популяции, что может свидетельствовать 
об этиологической общности этих заболеваний [52].

И .И .Балаболкиной и соавт. [1] методом динамиче­
ской гепатобилисцинтиграфии с 99тТс-ХИДА было вы­
явлено, что из 40 обследованных детей в возрасте от 4 
до 12 лет, страдающих пищевой аллергией, а также 
БА атопической и смешанной формы (21 ребенок, 
52,5%), только у 6 (15 % ) человек не было обнару­
жено нарушений со стороны ГБС и лишь у 3 из них 
не было выявлено другой сопутствующей патологии 
со стороны ЖКТ. У  24 (60 % ) были выявлены симп­
томы интоксикации, увеличение размеров печени, 
болезненность при пальпации в правом подреберье, 
положительные симптомы Ортнера, Кера. Снижение 
поглотительно-выделительной функции печени было 
обнаружено у 9 (22,5%) обследованных, у 17 (42,5%) 
были выявлены признаки гипермоторной Д Ж ВП  в 
сочетании с недостаточностью сфинктера Одди, 8 
(20% ) детей страдали хроническим холециститом, а у 
2 (5 % ) гипермоторная Д Ж ВП  сочеталась со снижени­
ем поглотительно-выделительной функции печени. 
Следует отметить, что только у 18 (45% ) детей были 
в анамнезе диспепсия и боли в правом подреберье.

По данным других авторов [29], при обследовании 
45 детей с атопической БА в возрасте от 4 до 14 лет 
при целенаправленном сборе жалоб и анамнеза из­
менения со стороны Ж КТ  были обнаружены у всех 
больных. Сочетание заболеваний органов пищевари­
тельного тракта отмечались у большинства больных. 
У 70% был обнаружен дисбактериоз, у 50% — хро­
нический дуоденит, у 30% —  Д Ж ВП  по гипомотор- 
ному типу, у 16% —  явления диспанкреатизма.

По данным Т .В .Б ед н а р ж е вск о й  [2], Д Ж В П  у 
взрослых больных БА была выявлена в 48%  случа­
ев. Аналогичные результаты были получены A .A .Ф е ­
дотовым, С .Я .Бат аговы м  [62] и А .Г .Ч уч алины м  и 

соавт. [68].
Значительно реже в отличие от Д Ж ВП  встречает­

ся сочетание БА с хроническим холециститом. Так,
C.Г.Осинин  [46] при обследовании 600 больных об­
наружил холецистит лишь в 6 %  случаев.



В отличие от упомянутых ранее авторов С М .К и ­
р и лло в  [38], обследовав 432 больных БА, обнаружил 

Д Ж ВП  лишь в 0,9% случаев, тогда как хронический 

бескаменный холецистит с холангитом и калькулез- 

ный холецистит — у 11,6 и 6,25% соответственно, 
хронический гепатит и гепатоз были выявлены у 5,1 
и 3,2% больных, хронический панкреатит — у 9,5% 
обследованных. Было отмечено частое сочетание 
холецистита с патологией печени и поджелудочной 
железы. По его наблюдениям имело место явное 
преобладание развития заболеваний ГБС до возник­
новения БА, редкость совпадения во времени обост­
рения сопутствующих заболеваний и БА, редкость 
обратимости процессов в ходе лечения, что свиде­
тельствовало об их патогенетической независимости 
от БА. Было отмечено также отсутствие патогенети­
ческой связи панкреатита и БА.

При обследовании 55 больных БА в возрасте от 
30 до 68 лет С .В .С мирнова  и В.И .П ы цкий  [57] вы­
явили, что из 5 больных с "истинной аллергической 
(иммунологической, специфической)" БА у 3 был об­
наружен хронический холецистит. Однако связи обо­
стрения БА с обострениями сопутствующей патоло­
гии отмечено не было.

В группе больных БА неиммунологического генеза 
(39 человек) у всех была выявлена патология ГБС: 
паренхиматозные поражения печени в 94,9% случаев 
(хронический персистирующий гепатит — в 69,2%, 
хронический активный гепатит — в 18,0%, цирроз 
печени — в 7,7%); хронический холецистит — в 
5,1% случаев. Анамнестически прослеживалась связь 
обострения БА с обострениями заболеваний ГБС. В 
группе больных смешанной БА патология ГБС была 
также обнаружена у всех обследованных: паренхима­
тозные поражения печени — в 81,8% случаев (хро­
нический персистирующий гепатит в 72,7%, порталь­
ный цирроз печени в 7,7%); хронический холецистит 
— в 18,2% случаев. Сочетание патологии ГБС с па­
тологией Ж КТ  было отмечено в 9,1% случаев.

Авторы сделали вывод, что выявленная патология 
ГБС во всех случаях неиммунологической формы 
БА свидетельствует об ее участии в патогенезе по­
следней.

По мнению А .Г .Ч уч алина  [66], патология желче­
выводящих путей (Ж В П ) нередко сопутствует БА, 
но обязательности в поражении печени нет. Более 
того, было подмечено, что с развитием острого гепа­
тита наблюдается ремиссия БА. Однако сочетание 
хронического поражения печени и поджелудочной 
железы всегда усугубляет течение БА. Поражение 
поджелудочной железы в свою очередь может насту­
пать вследствие терапии кортикостероидными препа­
ратами. Описаны случаи стероидных панкреатитов, 
панкреонекрозов.

Т .77.Сизых, Н .Ю .Ефим ова  [54] на основании по­
лученных данных клинико-инструментальных иссле­
дований пришли к заключению о важной роли пато­
логии печени в возникновении метаболических 
изменений, иммунных нарушений, ведущих к форми­

рованию аспириновой БА. Авторы полагают, что су­
ществуют особенности поражения печени при аспи­
риновой БА, отличающие ее от других видов БА.

Несмотря на отсутствие единой точки зрения на 
характер взаимозависимости и взаимного влияния 
БА и патологии Ж КТ, ГБС и поджелудочной желе­
зы, большинство авторов придерживаются мнения, 
что сочетание патологии бронхов и пищеварительно­
го тракта у больных БА способствует формированию 
синдрома взаимного отягощения. Это создает усло­
вия для более тяжелого течения БА  и для более за­
тяжного и тяжелого течения патологии ЖКТ. Выяв­
лено патогенетическое сродство БА и ее осложнений 
[38]. В частности, при БА, сопровождающейся гаст­
роэзофагеальным рефлюксом, наблюдается более 
тяжелое течение БА, персистирующий характер 
бронхообструкции и развитие дыхательной недоста­
точности [17,26,27,64,71,73].

По данным А .В  .Ломоносова  [44], сочетанное те­
чение БА и патологии пищеварительной системы 
(гастроинтестинальной, гепатобилиарной и их ком­
бинаций) характеризуется взаимным отягощением 
заболеваний. Это приводит к обострению БА при 
обострении заболеваний гастродуоденальной зоны, 
во взаимозависимости по времени обострений обоих 
процессов. При этом купирование обострений проис­
ходит, как правило, в разные сроки, и ремиссия за­
болеваний пищеварительной системы возникает по­
зднее, чем ремиссия БА.

Гастроэнтерологическое обследование больных с 
БА позволяет выявить поражения пищеварительной 
системы, адекватная терапия которых будет способ­
ствовать положительной динамике БА. В связи с 
этим предлагаются различные способы профилак­
тики и лечения язвенных поражений гастродуоде­
нальной зоны и рефлюкс-гастрита у больных 
БА [3,11,18,60,69], а Г .М .С м а к о в , 3 . И  .С авченко ,  
И .В .О динец  [55] сообщают об особенностях лечеб­
ной тактики при воспалительных заболеваниях 
желчного пузыря у больных БА.

При лечении больных БА, осложненной патологи­
ей Ж КТ  и ГБС, существует ряд трудностей, связан­
ных, в частности, с побочным действием некоторых 
лекарственных препаратов на состояние пищевари­
тельной системы [ 14,24,31,36] и индивидуальной ле­
карственной непереносимости [31], которая может 
быть связана с замедлением процессов трансформа­
ции в печени, что в свою очередь приводит к замед­
лению реакций гидроксилирования, диметилирова­
ния и ацетилирования лекарственных средств [53].
А .Г .Ч учалин  отмечает наличие определенных труд­
ностей медикаментозной терапии при появлении у 
больных БА лекарственного гастрита, желудочной 
или дуоденальной язвы и рекомендует в этих случа­
ях парентеральный путь введения противоастмати- 
ческих средств с добавлением спазмолитиков [66].

Тактика лечения БА, осложненной патологией Ж КТ  
и ГБС, разработанная С.М .Кирилловым  [38], помимо 
использования традиционных препаратов для БА,



включает в себя терапевтическую коррекцию заболе­

ваний пищеварительной системы. Были предложены 
3 варианта в зависимости от выраженности патологи­
ческих процессов со стороны Ж КТ  и ГБС. В период 
ремиссии должна осуществляться профилактика обо­
стрений заболеваний, при умеренном обострении ре­
комендуется курсовое применении симптоматической 
терапии и, наконец, при тяжелых обострениях следует 
проводить комплексную терапию в полном объеме. В 
применении последнего варианта коррекции, по мне­
нию автора, нуждаются до 40% больных.

Высокая частота сопутствующей патологии со 
стороны пищеварительной системы и их влияние на 
характер течения БА, определяющей особую тактику 
при лечении таких больных, требует соответствую­
щей подготовки врачей-пульмонологов и сотрудни­
ков пульмонологических стационаров.
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Бронхиальная астма (БА ) является актуальной про­
блемой детской пульмонологии, о чем свидетельству­
ют высокая распространенность и рост заболеваемос­
ти во всех возрастных группах [6,8]. Хроническое 
течение этой патологии диктует целесообразность 
длительного лечения, что сопровождается большими 
материальными затратами системы здравоохранения, 
пациентов, их семей и общества в целом.

Экономическое бремя лечения заболеваний, со­
провождающихся бронхообструктивным синдромом 
(БОС), в том числе БА, неоднократно рассчитыва­
лось специалистами различных стран [12-14].

В исследованиях, оценивающих стоимость лече­
ния БА, было показано, что для общества стоимость 
лечения одного больного колеблется от 326 до 1316 
долларов США. По оценке экономистов Гамбургско­
го университета, общие расходы на это заболевание 
составляют USD  2500 млн в год, из которых USD 
1600 млн —  прямые, a USD  900 млн — непрямые 
затраты [17,19]. В Новой Зеландии прямые и непря­
мые затраты на БА  составили USD  112,88 млн и 
USD  64,60 млн соответственно [2], СШ А — USD 
5147 и USD  673 млн [15—17]. В Канаде респиратор­
ные заболевания занимают третью позицию по за­
тратам системы здравоохранения среди других забо­
леваний. По данным N a tio n a l  In s t i tu t  fo r  H ealth ,  
затраты значительно и диспропорционально возрас­
тают при лечении тяжелой БА. Пациенты с тяжелым 
течением БА  составляют 10% от больных этим забо­
леванием. Тем не менее на их лечение приходится 
около 51%  прямых затрат здравоохранения и 54% 
общих затрат на БА. На рис.1 приведены сравни­
тельные данные распределения прямых затрат тера­
пии БА  в Р Ф  и СШ А [9,19].

По данным ряда авторов, выявлена очевидная за­
кономерность —  расходы на лечение возрастают при

недостаточном контроле БА любой степени тяжести.
Общеизвестно, что наиболее затратной частью яв­

ляется лечение обострений заболевания [11,18]. Раз­
ница в расходах при лечении обострений астмы раз­
личной степени тяжести объясняется не только 
различием объемов затрачиваемой медицинской по­
мощи, но и количеством используемых препаратов 
(рис.2).

Лекарственные средства составляют существен­
ную часть расходов здравоохранения при лечении 
БА, последняя входит в группу 10% заболеваний, 
исход которых непосредственно зависит от назначае­
мого лечения. Следует понимать, что прогноз БА и 
качество жизни больного, его самочувствие и уро­
вень активности напрямую зависят от эффективнос­
ти противоастматической терапии [5].

Смешанная система источников финансовых по­
ступлений в России затрудняет проведение фармако- 
экономических исследований [2,10]. До сегодняшне­
го дня ведущим источником финансирования 
остается бюджет. Во Владимирской области в систе-

а б
работа врача работа врача

(8% ) (14%)

лекарства госпитализации
(64%) (56%)

Рис.1. Распределение прямых затрат на ребенка с бронхиальной 
астмой.

а —  данные Е .В .П росековой и соавт. (Россия), б  —  данны е /СИ^е/БЗ и соавт. 

(СШ А).


