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И К Л А С С И Ф И К А Ц И Я
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В СССР в течение многих лет применяется 
классификация детской астмы, разработан ная
С. Ю. Кагановым и Н. А. Тюриным [3, 4, 7]. 
Она рассматривает бронхиальную астму как 
аллергическое заболевание, выделяет три формы:

*  атопическую, инфекционно-аллергическую и сме
шанную, что основано на представлении о двух 
группах этиологических факторов (небактериаль
ная и бактериальная  сенсибилизация) и наличии 
трех типов иммунного ответа (реагиновый, им- 
мунокомплексный и клеточны й); различает т я ж е 
лое, среднетяжелое и легкое течение болезни, 
а такж е периоды: предприступный, приступ,

* постприступный и межприступный (ремиссия). 
Выделяют та к ж е  типичную (приступы удушья, 
астматический бронхит) или атипичную (упор
ный кашель, приступы острой эмфиземы, кратко
временное затруднение дыхания) астму.

Практика диагностики и лечения детей, стр а 
дающих этим заболеванием, приводит к выводу, 
что значительная часть больных с рецидивирую
щими эпизодами бронхиальной обструкции не 

% укладывается в данную классифицацию.
Такое положение вещей привело к трем отри

цательным последствиям: (1) практические врачи

избегают первичной постановки этого диагноза, 
(2) детские аллергологи непомерно большой д о 
ле больных выставляют диагноз смешанной ф ор
мы заболевания и (3) больш ая группа больных 
с рецидивами бронхиальной обструкции остается 
неклассифицированной.

Отсутствие четких критериев по существу вуали
рует диагноз, внося неопределенность в план 
лечения больного и построение прогноза, а такж е  
в статистику, касающуюся детской астмы: низ
кая, по сравнению с другими урбанизирован
ными странами, заболеваемость бронхиальной 
астмой у детей в СССР, до 1 % против 5— 
1 0 %  [10, 12, 19, 20], скорее всего указывает 
на гиподиагностику этого заболевания в нашей 
стране, связанную с отличиями в критериях 
диагноза и интерпретации начала заболевания.

Таким образом, в настоящее время назрела 
необходимость в конструктивной дискуссии для 
переоценки определения, критериев диагностики, 
расшифровки возможных вариантов течения з а 
болевания.

В настоящей работе мы выносим на обсуж де
ние ряд формулировок, касающихся данного 
предмета.



1. Верификация ди агн оза .  К огда  следует с т а 
вить диагноз  « б ронхиальная  астм а»? Если в т и 
пичных случаях  он не вы зы вает  сомнения, то 
«периферия» этого состояния весьма разм ы та  
и решение вопроса о диагнозе, как правило, 
затруднительно.

Определение бронхиальной астмы как  о б я з а 
тельно или в основном аллергического  з а б о л е в а 
ния нельзя  считать правильным: более того,
аллергия  вообщ е не входит в понятие брон хи аль
ной астмы, та к  как  не явл яется  ее о б я за т е л ь 
ным компонентом. Единственным необходимым 
признаком  за б о л е в ан и я  м ож но считать наличие 
гиперреактивности ды хательны х путей любого 
генеза, в ы р аж аю щ ей ся  клинически в повторных 
эпизодах  бронхиальной обструкции.

Бронхообструктивный синдром у детей раннего 
возраста  (с последующей астмой и без нее) мо
ж ет  быть обусловлен респираторными инф ек ц и я
ми, вы зы ваю щ им и развитие  сохраняю щ ейся  го
дам и  гиперреактивности (например ИБ, пара-  
грипп, ад ено) .  Ч астой  клинической ситуацией 
явл яется  развитие  в раннем детском возрасте  
нескольких О Р В И  с обструктивным бронхи- 
том /бронхиолитом , однако  к возрасту  3— 4 года 
эта  серия п рекращ ается . В связи  с этим для 
диагностики бронхиальной астмы иногда вводятся  
возрастны е ограничения: диагноз  не вы ставляется  
в возрасте  до 2 или 3 лет, хотя во многих 
случаях  в катам незе  р азви в ается  б ронхиальная  
астма. В то ж е  время бываю т варианты  тече
ния астмы, когда приступы возникаю т с первого 
года ж изни, не всегда с вязан ы  с О Р В И ; у р я 
д а  больных они прекращ аю тся  к 3— 4 годам, 
а у ряд а  сохраняю тся  длительно.

В этих клинически очень сходных группах 
можно выделить некоторые феноменологические 
различия: (а)  разную  частоту полож ительного
аллергологического  анам неза , повышение ^ Е  и 
эозинофилию ; (б) р азнонаправл енны е  сдвиги в 
системе цАМФ и (в) различия  в ответе на 
метилксантины [1, 2, 5 ] .

Я в л яясь  поводом д л я  теоретического о б с у ж д е 
ния, как  проявление статистических за к о н о м ер 
ностей, эти признаки часто м алоинф орм ативны  
д л я  диагностики и построения п р о г н о з а .у  кон
кретного больного.

Кроме того, Н. Ш И П ать и К- N. Мс№сЬо1 
[20] в проспективном исследовании показали , 

что исходы заб о л ев ан и я  в группах детей со 
свистящ им  дыханием, спровоцированным  только 
О Р В И  или только  неинфекционными ф акторам и , 
одинаковы.

Таким образом , теоретически у детей м л а д 
шего возраста  можно разделить  д ва  состояния, 
протекаю щ их с ведущим синдромом брон хи аль
ной обструкции: (1) бронхиолит/обструктивны й 
бронхит с сохраняю щ ейся  в последую щ ем ги
перреактивностью  ды хательны х путей и (2) «пер
вичную» бронхиальную  астму (аллергической и 
неаллергической этиологии). О днако  на практике

нет и, по-видимому, не м ож ет быть общего 
согласия  в вопросе, где кончается «норма» или 
«бронхит» и где начинается  «астм а»  [13].

В связи  с этим, учиты вая  сходный прогноз 
представляется  целесообразны м  все случаи брон
хиальной обструкции, р азви вш ей ся  три и более 
раз  [18], независимо от вы звавш их  их причин 
рассм атри в ать  как  бронхиальную  астму.

Дополнительны ми опорными пунктами для диа
гностики могут быть следую щ ие симптомы, ха
рактерны е в основном д л я  экзогенной (см. ни
ж е)  астмы:

1) наличие аллергических проявлений во вре
мя осмотра и /и л и  в индивидуальном анамнезе;

2) наличие аллергических реакций и /и л и  забо
леваний в семье;

3) развитие  бронхиальной обструкции вне 
О Р В И ;

4) я в н а я  связь  с внешними ф акторам и : аллер
генами (пыль, пыльца, ж ивотные, плесень, пища 
и пищ евые добавки , пр .) ;  ирритантам и  (табач
ный дым, анилиновы е красители, резкие запахи, 
S 0 2, и пр .) ;  физическими ф ак торам и  (холодный 
воздух, ф изическая  н агрузка , метеорологические 
ф акторы , пр .) ;  нестероидными противовоспа
лительными п р еп аратам и  — Н С П В П  (аспи
рин и пр .) ;  эм оциональной нагрузкой  (гнев, 
смех, плач, п р . ) ; %

5) редукция бронхоспазм а  ß-агонистами или 
теофиллином;

6) эозиноф илия периферической крови (более 
500 в мм3), секретов респираторного тракта 
(из н о с а ) ;
а при наличии расш иренны х диагностических воз
можностей:

7) обструктивные признаки  на спирограмме 
(сниж ение O O B j и д руги е ) ,  полож ительны е про
вокационные тесты и тесты с бронхолитиками;

8) повышение общ его уровня IgE  более 
100 М Е /м л ;

9) наличие специфических антител (положи-  ̂
тельные кож ны е пробы, RA ST и пр.) .

Особенно трудной, часто невозм ож ной являет
ся трактовка  одиночного (первого?) эпизода  сви
стящ его  ды хания. П о-видимому, диагноз брон
хиальной астм ы не д ол ж ен  вы зы вать  сомнения 
в случае, если приступ бронхиальной обструкции 
р а зви л с я  у ребенка дош кольного  возраста  или 
школьного возраста  вне респираторной инфекции 
и при отчетливом положительном ответе на 
введение бронхоспазмолитиков.

И з  атипичных форм астмы наибольш ие пробле
мы м ож ет вы зы вать  хронический или рецидиви
рующий сухой ночной каш ель. То обстоятельство, 
что при этом состоянии отм ечаю тся множествен
ные аллергические симптомы в индивидуальном 
и семейном анамнезе , характер  к а ш л я  не от
личается  от ночного каш ля , наблю даем ого  у де
тей в сочетании с типичными астматическими < 
проявлениям и, применение бета-агонистов или 
теоф иллина  приводит к облегчению симптомов



И  что у определенной доли больных в последую
щем присоединяются симптомы свистящ его д ы х а 
ния, позволяет рассм атри в ать  это заб олевание
к а к ' вариант астмы.

Что касается кратковременных эпизодов в зд у 
тия или затрудненного ды хания, то нет осн ова
ний выделять их из более развернуты х присту- 

•  пов бронхиальной обструкции. Включение пере
численных категорий больных в р а зр я д  с тр а д аю 
щих бронхиальной астмой ф актически снимает 
вопрос о ф орм улировках  типа «предастма» или 
«формирующаяся бронхиальная  астма».

Итак, что такое астм а? Утверждение, что тер 
мином «астма» характеризую тся  состояния, о т 
личающиеся от больного к больному, не может 
удовлетворить врача, тем более что состояние 
это в большинстве случаев распознается  б ез
ошибочно и связано  это с тем, что различны е 
варианты болезни — это всегда ком бинация о гр а 
ниченного круга элементов с общим патоф изио
логическим итогом: рецидивирую щим сужением 
дыхательных путей и с общими, во многом, 
подходами к терапии.

Из различных определений астмы наиболее 
удачной представляется  ф ормулировка, принятая 
American T horacic  Society [8]:

Б ронхиальная  астма — это хроническое  за б о л е 
вание, характ еризую щ ееся повы ш енной  реактив- 

* ностью дыхательных путей на р а зли ч н ы е  стиму
лы и п р о являю щ е ес я  распространенной обструк
цией, тяжесть которой изменяется спонтанно 
или в результате проводим ой  терапии%

Это определение целесообразно снабдить сле
дующими комментариями. Д и агн о з  бронхиальной 
астмы следует вы ставлять:

— детям старш е 2 лет, развивш их три и бо
лее типичных эпизода бронхиальной обструкции 
или их эквивалента , купирую щихся бета-агони
стами, независимо от наличия или отсутствия 
экзогенных причин;

— детям лю бого возраста ,  развивш их три и 
Ф более типичных эпизода бронхиальной обструк

ции или их эквивалента , не связанны х с О Р В И  
и при наличии явных экзогенных причин;

— детям любого возраста ,  развивш их типич
ный эпизод бронхиальной обструкции при нали
чии сопутствующих симптомов, характерны х для 
бронхиальной астмы, и полном или частичном 
эффекте бронхоспазмолитиков.

2. Формы бронхиальной астмы. В настоящ ее 
время у детей общ епринято  выделение трех ос 
новных форм заб олевания :  (1) атопической,
(2) инфекционно-аллергической и (3) смешанной. 
Представленная классиф икация предполагает 
различие этиологических ф акторов и иммуноло
гических механизмов, л е ж а щ и х  в основе болезни. 
Это разделение по сути восходит к классиф и
кации R a c k e m a n n  (1928 г.) [15], разделивш его 

ф астму на экзогенную — extrinsic  (аллергическую ) 
и эндогенную — in trinsic  (идиопатическую, инфек
ционно-аллергическую ).

О днако т а к а я  классиф икация болезни требует 
переосмысления в силу ряда обстоятельств.

Во-первых, иммунологический подход охваты
вает только аллергические формы заболевания, 
которые составляю т в детском возрасте пример
но половину случаев. При этом все варианты 
заб олеван и я  неаллергической этиологии остаются 
в приципе «неклассифицируемыми».

Во-вторых, на сегодня нет доказательств  роли 
бактериальной сенсибилизации в развитии присту
пов удуш ья и в связи с этим, по крайней ме
ре в детском возрасте, правомочность диагноза 
«инфекционно-аллергическая бронхиальная аст
ма» является  сомнительной. Связь обострений 
бронхиальной астмы с О Р В И  характерна для 
любого варианта  заб олеван и я  и никак не у казы 
вает на этиологию и патогенетический механизм 
бронхиальной обструкции, не свидетельствует о 
клеточно-опосредованной (Г.ЗТ, IV тип) сенсиби
лизации к инфекционным агентам. К ней не 
имеет отношения и обнаруж енная  выработка 
IgE-A T к RSV. Повторные О Р В И  способствуют 
гиперреактивности или сенсибилизации небакте
риальными аллергенами (I тип) у предрасполо
женного к атопии организма.

В-третьих, постулат о присутствии у больш ин
ства больных комбинации иммунологических ме
ханизмов гиперчувствительности привел к не
продуктивному феномену частого определения 
формы бронхиальной астмы как «смешанной». 
Действительно, у многих больных вы является 
комбинация I и III (иммунокомплексного) типов 
гиперчувствительности (например при грибковой 
сенсибилизации). О днако при астме показана  з а 
висимость такой комбинации от наличия реаги- 
нового ответа. К смешанной форме, как прави
ло, весьма условно, «противозаконно» относят 
упомянутые «неклассифицируемые» формы. Вот 
почему этот термин не представляется инфор
мативным, он мож ет быть применен к боль
шинству больных и, таким образом, не ориенти
рует врача  ни в плане этиологии, ни механизма 
наруш ения бронхиальной проходимости, ни на ту 
или иную терапевтическую тактику.

С. F. Reed и R. G. Tow nley [16, 17] предло
ж или более гибкий принцип классиф икации бо
лезни по комбинации трех компонентов: 1) про
воцирующих стимулов; 2) патофизиологических 
факторов, формирую щ их обструктивную реакцию, 
и 3) факторов, соединяющих стимулы и реакцию 
организма.

Главным преимуществом такой многокомпо
нентной классиф икации заб олеван и я  является 
возм ож ность описания в диагнозе  особенностей 
бронхиальной астмы у каж дого  отдельного боль
ного и одновременно больной Het. попадает в 
группу, объединяющ ую несколько вариантов б о 
лезни. И если реактивность организма и пато
физиологию приступов не всегда легко расш иф ро
вать у конкретного больного, то провоцирующие



причины можно вы явить в большей части слу
чаев.

Некоторые часто встречаю щ иеся формы треб у
ют безусловного выделения в диагнозе.

Это в первую очередь относится к атопиче
ской форме болезни, вклю чаю щ ей сенсибилиза
цию к неинфекционным экзоаллергена*м и реаги- 
новый механизм развития  патофизиологической 
реакции. В таких случаях  ж ел ател ьн а  р а с 
ш иф ровка  причинно-значимых аллергенов. Требу
ют выделения и такие  формы заб олеван и я , как 
«пы льцевая»  и «пищ евая  астма».

Реакцию  на ирританты, физическую нагр у з
ку и пр. т а к ж е  следует р асш и ф ровы вать  в этом 
разд ел е  диагноза .  Д и агн ости роваться  д олж ны  и 
такие  хорошо очерченные формы заб олевания , 
как  «аспириновая  астм а»  (или «аспириновая 
т р и а д а » ) ,  «астм а физической нагрузки» и др. 
Некоторые авторы [9] уделяю т особое внимание 
психологическим аспектам  астмы.

С вязь  с респираторными инфекциями не д о л ж н а  
восприниматься как  «инфекционная аллергия», 
но д о л ж н а  быть отоб раж ен а  в диагнозе, воз
можно, термином «инф екционная зависимость».

Приведенный регистр следует считать от
крытым.

В случае, когда ф орму заб о л ев ан и я  в пред
л агаем ом  понимании нельзя определить, ее, по- 
видимому, не следует указы вать  или возм ож но 
определение формы как  «эндогенная» ( in tr in s ic ) ,  
«идиопатическая», «криптогенная» (с невы яснен
ной причиной).

Таким образом , р а зд е л  д и а гн о за , характери
зу ю щ и й  форм у б ро н хи а льн о й  астмы, долж ен но
сить описательный характер. В  нем необходимо  
указывать все  в ы явле н н о е  в процессе  на б лю д е 
ния  за  больны м  и модифицировать по мере  
трансформации за б олеван ия .

Такой подход ориентирует врач а  на определен
ные виды обследования (Ig E ,  кожные тесты ), 
контроля окруж аю щ ей  среды, рекомендации по 
физической нагрузке, по проф илактике О Р З  и 
различны е виды терапии (прем едикация, сезон
ное лечение, им мунотерапия и пр .) .

3. Тяжесть бронхиальной астмы. Она ск л а д ы 
вается  из ряда Элементов, часто  не коррели
рующих меж ду собой. В связи  с этим град ац и я  
течения заб о л ев ан и я  на легкое, средней тяж ести  
и тяж ел о е  во многих случаях  субъективна.

Раздельное  описание отдельных компонентов, 
формирую щ их тяж есть  заб олев ан и я , представ
ляется  более информативным.

Тяжесть и обратимость приступов удушья без
условно являю тся  основной характеристикой  брон
хиальной астмы. Так, известны варианты  б ол ез
ни, характеризую щ иеся  остроразвиваю щ им ися  
эпизодами бронхоспазм а, хорошо, быстро и пол
ностью снимаю щ имися 1— 2 ингаляциям и  р-аго- 
нистов. С другой стороны, есть варианты  присту
пов, купировать которые удается только при
менением кортикостероидов, причем раннее их

применение значительно улучш ает контроль над 
астмой.

Частота приступов — не менее в а ж н а я  харак
теристика течения заболевания . Встречаются, 
например, больные, развиваю щ ие тяж ел ы й  астма
тический статус 1— 2 р а за  в год со стойкой 
ремиссией меж ду ними, и, наоборот, дети, стра
даю щ ие почти ежедневными, но самостоятельно ^ 
или с минимальной терапевтической помощью 
купирую щ имися приступами удуш ья, односложно 
о характери зовать  тяжесть- в таких случаях  до
вольно трудно.

Обычно различаю т астму (1) с редкими,
(2) с частыми приступами и (3) непрерывно- 
рецидивирую щ ую (хроническую) астму [14].

О бзор классиф икаций бронхиальной астмы у 
детей, основанных на частоте приступов, приведен 
в работе Н. М а п з т а п п  [11]. Сам ж е  автор, 
исходя из* требований терапии, предлагает  до
статочно дробную классиф икацию  (начинаю
щ аяся , латентная , субклиническая, л егкая  эпизо
дическая , постоянная, неконтролируемая, непре- 
ры внорецидивирую щ ая а с тм а) .

Практически, руководствуясь соображениями 
терапии, представляется  целесообразны м  разли
чать (а)  эпизодические приступы (до 4 раз  в год) 
или редкие приступы удуш ья (до 1 р а за  в ме
с я ц ) ;  (б) частые приступы (от 1 р а за  в месяц 
до 2 раз  в неделю) и (в) постояннорецидиви- * 
рующую астму (чащ е 2 раз  в неделю ).

Учет частоты приступов очень важ ен  в прак
тическом отношении. Например, в случае  редко
го развития  приступов удуш ья, независимо от 
их тяж ести , вряд  ли оправдано  профилактиче
ское ф арм акологическое лечение.

Течение ремиссии существенно различается у 
отдельных больных. И з соображ ений  терапии це
л есообразно  выделение больных (а)  с длитель
ной стойкой ремиссией, (б) с ремиссией на фо
не превентивного лечения препаратам и , стабили
зирующ ими тучные клетки, ксантинами, (в) боль
ных с коротким межприступным периодом, вы- * 
раж енны м и вентиляционными наруш ениями вне 
приступа и (г) детей с непрерывнорецидиви- 
рующей астмой без четкой ремиссии.

Таким образом , очевидно, что тяж ес ть  бронхи
альной астмы хорошо описывается комбинацией 
трех признаков: тяж ести  приступов удуш ья (вклю
чая  эфф ективность т е р а п и и ) , их частоты и особен
ностей ремиссии (вклю чая  потребность в тера
пии). Главным достоинством такой характеристи
ки явл яется  ориентация на принципиально раз
личные подходы к терапии и другим аспектам 
ведения больного.

И з этих соображ ений  представляется , что для  
характеристики течения б ро н хи а льн о й  астмы не
обходим о вы деление: (а )  тяжести приступа уду
ш ья  ( с учетом степени дыхательной недостаточно
сти, потребности в терапии, ее эффективности или 
толерантности к ней );  (б )  частоты ( сезонности) 1 
приступов и ( в )  характеристики ремиссии (дли-



гельность, стойкость, потребность в медика-  
ментах).

Надеясь на плодотворную дискуссию, к асаю 
щуюся определения и характеристики бронхиаль
ной астмы у детей, хотелось бы подчеркнуть, 
что,, переоценивая подходы к классификации 
бронхиальной астмы у детей, на сегодняшнем 

•этапе наиболее продуктивной классификацией 
следует считать ту, которая позволяет сортиро
вать подходы к лечению этого заболевания.
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