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Распространенность астмы в общей по�

пуляции варьирует по данным различных

эпидемиологических исследований, одна�

ко во всех исследованиях распространен�

ность была выше 5%. Среди беременных

женщин частота астмы составляет около 1�

4%, и это делает ее наиболее распростра�

ненной хронической патологией при бере�

менности.

Заболевание носит эпизодический ха�

рактер: внезапные обострения чередуются

с бессимптомными периодами. Большин�

ство астматических атак кратковременны

и могут длиться от нескольких минут до

часа. Исследования четко указывают на

развитие у пациентов с астмой нарушений

легочной вентиляции даже при длитель�

ной ремиссии заболевания.

Поскольку бронхиальная астма (БА) и

беременность сами по себе являются дос�

таточно сложными с точки зрения физио�

логии процессами, влияние их друг на дру�

га также зависит от множества факторов.

Влияние беременности на течение астмы.
Беременность у женщин с БА может при�

вести к респираторным нарушениям,

осложнениям вследствие приема корти�

костероидов и даже смерти.

Однако разные исследования показы�

вают различную степень изменения кли�

нической картины заболевания при бере�

менности, что, по всей видимости, связа�

но с неоднородностью исследуемых

групп (включением в исследования жен�

щин с различной степенью тяжести аст�

мы). Так, проспективное исследование

366 беременностей у 330 женщин с БА,

проведенное в США, показало ухудше�

ние клинической картины астмы во вре�

мя беременности у 35% пациенток; одно

из недавних исследований группы из

1739 беременных женщин продемонстри�

ровало общее улучшение клинической

картины астмы у 23% и ухудшение у

30,3% обследованных женщин. Несколь�

ко когортных и проспективных исследо�

ваний показали, что во время беремен�

ности степень тяжести астмы остается

неизменной у трети женщин, ухудшается

у другой трети и улучшается у оставшейся

трети пациенток.

Систематический обзор исследований

и публикаций этой тематики не нашел

данных о существенном влиянии бере�

менности в целом или периода беремен�

ности на объем форсированного выдоха

за первую секунду (ОФВ1) или форсиро�

ванную жизненную емкость легких

(ФЖЕЛ), хотя одно из исследований до�

казало улучшение реактивности бронхов

при пробе с метахолином во время бере�

менности у 69% участниц (наибольшее

улучшение было зафиксировано во вто�

ром триместре) и ухудшение – у 31% бе�

ременных женщин.

Обострения БА чаще всего происходят

между 24�й и 36�й неделями беременнос�

ти. Murphy и соавт. в недавнем проспек�

тивном исследовании выяснили, что наи�

более частыми факторами, провоцирую�

щими развитие обострения астмы у бере�

менных, были респираторные вирусные

инфекции (34%) и нарушения режима

приема ингаляционных кортикостероидов

(29%).

Еще одно небольшое проспективное ис�

следование показало, что беременные

женщины с тяжелой формой астмы были

более склонны к инфекциям дыхательной

системы и мочевыводящих путей (69%),

нежели беременные с легкой степенью тя�

жести астмы (31%) и без астмы (5%).

Вместе с тем существует ряд физиологи�

ческих механизмов воздействия беремен�

ности на течение БА:

• увеличение уровня свободного корти�

зола может создать защиту от воспалитель�

ных триггеров;

• увеличение концентрации веществ

с бронхолитической активностью (напри�

мер, прогестерон) может снизить реактив�

ность дыхательных путей;

• увеличение концентрации веществ

с бронхоконстрикторным действием (на�

пример, простагландина F2α) может спо�

собствовать сужению дыхательных путей и

бронхоспазму;

• снижение активности плацентарной

11α�гидроксистероиддегидрогеназы 2 типа

напрямую может быть связано с увеличе�

нием концентрации кортизола в плаценте

и низким весом ребенка при рождении;

• экспрессия генов провоспалительных

цитокинов плацентой может способство�

вать низкому весу ребенка при рождении;

• модификация клеточного иммунного

ответа может влиять на ответ организма

матери на инфекцию и воспаление.

В целом, несмотря на то, что уже был

выделен ряд факторов, которые могут

улучшить или ухудшить клиническое те�

чение астмы при беременности, участ�

вующие в этом взаимодействии меха�

низмы в значительной степени остаются

неизвестными и астма у женщин во вре�

мя беременности часто все же непред�

сказуема.

Таким образом, должен быть постоян�

ный мониторинг состояния женщины

с астмой во время беременности независи�

мо от тяжести заболевания.

Влияние астмы на течение беременности.
Исследования по анализу взаимосвязей

между астмой при беременности или ее

обострениями и неблагоприятными мате�

ринскими и перинатальными исходами

показали достаточно противоречивые ре�

зультаты. Ранние ретроспективные иссле�

дования свидетельствуют о тесной взаи�

мосвязи астмы с повышенным риском

смерти новорожденных, низким весом

у детей при рождении, преждевременны�

ми родами и преэклампсией. Последую�

щие ретроспективные и проспективные

исследования показали взаимосвязь аст�

мы с целым рядом осложнений со сторо�

ны организма матери, включая гипертен�

зию, преэклампсию, гестационный диа�

бет, преждевременный разрыв плодных

оболочек, кесарево сечение при родах, хо�

риоамнионит, дородовое и послеродовое

кровотечения.

Недавно в ретроспективном исследова�

нии когорты из более 220 тыс. одноплод�

ных родов, произведенном с целью оце�

нить влияние материнской астмы на нео�

натальную заболеваемость, была доказана

связь астмы с преждевременными родами

(для каждой недели после 33 полных не�

дель беременности), малым гестационным

возрастом, необходимостью интенсивной

терапии в неонатальном периоде, гипер�

билирубинемией, респираторным дист�

ресс�синдромом, транзиторными тахип�

ноэ новорожденного и асфиксией; для до�

ношенных новорожденных были также

доказаны повышенные риски внутримоз�

гового кровоизлияния и анемии.

Риск осложнений беременности повы�

шается с увеличением степени тяжести БА

и в последнем триместре беременности.

Вместе с тем риск рождения недоношенно�

го ребенка или с низким весом может быть

минимизирован при достижении хорошего

контроля над симптомами астмы.

Методы диагностики. Спектр обязатель�

ных исследований у беременных женщин

при БА должен включать общий анализ

крови, в котором диагностически значимой

является эозинофилия более 0,40×109/л.

Следует помнить, что эозинофилия может

наблюдаться и при другой патологии, никак

не связанной с аллергическими реакция�

ми – гиперэозинофильном синдроме, гель�

минтных инвазиях и пр.

Функциональные методы исследования

легких применяются с целью оценки сте�

пени обструкции дыхательных путей, ко�

личественной оценки эффекта лечения и

проведения дифференциальной диагнос�

тики астмы. В первую очередь учитывают�

ся показатели ОФВ1 и ФЖЕЛ, а также пи�

ковая скорость выдоха (ПСВ).

Регулярный мониторинг показателей

функции дыхания с определенным интер�

валом, зависящим от тяжести заболевания,

обеспечивает контроль над прогрессирова�

нием заболевания и долгосрочными эф�

фектами лечения. Так, ПСВ желательно

измерять утром и вечером перед сном.

Дневной разброс ПСВ более чем на 20%

рассматривается как диагностический

признак болезни, а величина отклонений

прямо пропорциональна тяжести заболе�

вания.

Следует учитывать, что беременность

оказывает существенное воздействие на

физиологию дыхания женщины. В то вре�

мя как частота дыхания и жизненная ем�

кость во время беременности практичес�

ки не изменяются, увеличиваются дыха�

тельный объем, минутная вентиляция

легких (40%) и поглощение кислорода

в минуту (20%) с результирующим сниже�

нием функциональной остаточной ем�

кости легких и остаточного объема возду�

ха в легких как следствие повышенного

уровня диафрагмы. Кроме того, проводи�

мость дыхательных путей увеличивается и

общее сопротивление легких уменьшает�

ся по причине воздействия гормона про�

гестерона.

Следствием этих физиологических из�

менений является типичная картина ги�

первентиляции легких во второй половине

беременности. Это приводит к состоянию

хронического респираторного алкалоза во

время беременности с пониженным пар�

циальным давлением углекислого газа

(рСО2), уменьшением уровня бикарбоната

и увеличением рН. Нормальный рСО2

у беременной пациентки может сигнали�

зировать о возможной надвигающейся ды�

хательной недостаточности.

– Измерение специфического IgE в сы�

воротке для диагностики астмы у беремен�

ных малоинформативно.

– Рентгенография легких у беременных

с астмой для детального уточнения диа�

гноза и проведения дифференциальной

диагностики проводится лишь по строгим

показаниям.

– Кожные тесты с аллергенами прово�

дить во время беременности противопока�

зано.

Дифференциальная диагностика астмы
у беременных женщин. Следует учитывать,

что имитировать симптомы астмы у паци�

енток могут следующие состояния:

• физиологические нарушения дыхания

у беременных;

• эмболия амниотической жидкостью;

• острая сердечная недостаточность,

вызванная дородовой или послеродовой

кардиомиопатией;

• отек легких;

• обструкция бронхиального дерева.

Лечение астмы во время беременности.
Адекватная терапия астмы во время бере�

менности обеспечивает контроль над забо�

леванием, профилактику обострений и яв�

ляется основой ведения беременности

у пациентки с астмой, а также тесно связа�

на с пользой как для матери, так и для ее

младенца.

Контроль астмы во время беременности

группой экспертов из National Heart, Lung,

and Blood Institute (США) был определен

как наличие таких факторов: минимальное

количество или полное отсутствие хрони�

ческих симптомов днем и ночью; мини�

мальное количество или полное отсутствие

обострений; отсутствие ограничений по�

вседневной активности; поддержание нор�

мальной функции легких; минимальное ис�

пользование ингаляционных β2�агонистов

короткого действия (БАКД); минимальное

количество или полное отсутствие побоч�

ных эффектов от принимаемой терапии.

Важным аспектом при рассмотрении

вопроса фармакотерапии астмы во время

беременности в каждом индивидуальном

случае является соотношение потенциаль�

ной пользы контроля над астмой и воз�

можных негативных последствий астмы

для ее будущего ребенка.

Мероприятия по лечению беременных

женщин с астмой могут оказывать влияние

не только на материнское и перинатальное

здоровье, но и на уменьшение сопряжен�

ных с этим расходов на здравоохранение,

например, за счет уменьшения издержек

на незапланированные посещения специ�

алистов или на неблагоприятные материн�

ские и неонатальные исходы, связанные

с плохо контролируемой астмой (т.е. преж�

девременные роды и госпитализации но�

ворожденных в отделения интенсивной

терапии).

Методы лечения астмы могут быть как

медикаментозными, так и немедикамен�

тозными, часто несколько взаимосвязан�

ных методов необходимо использовать для

достижения оптимального контроля над

заболеванием. При доказанной аллерги�

ческой природе астмы применяется метод

аллергенспецифической иммунотерапии

(АСИТ). Беременность для проведения та�

кого лечения является относительным

противопоказанием: в случае наступления

беременности на фоне проведения АСИТ

прекращать курс не следует, но начинать

АСИТ во время беременности не рекомен�

дуется.

А.Е. Богомолов
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Астма – гетерогенное заболевание, которое характеризуется хроническим воспалением дыхательных путей
и диагностируется по респираторным симптомам свистящего дыхания, одышки, стеснения в груди или кашля,
вариабельных по длительности и интенсивности, в сочетании с лабильной обструкцией дыхательных путей (GINA, 2014).
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Медикаментозные методы лечения
Лекарственная терапия астмы направле�

на на контроль симптомов и достижение

оптимальной функции легких при назна�

чении наименьших эффективных доз пре�

парата.

Многие беременные женщины и их

врачи обеспокоены потенциальным влия�

нием медикаментов для лечения астмы на

организм матери и плод. В крупном ко�

гортном исследовании Enriquez и соавт.

показали, что при наступлении беремен�

ности использование ингаляционных

кортикостероидов (ИКС) снижается на

23%, БАКД – на 13%, пероральных кор�

тикостероидов в период обострения забо�

левания – на 54%.

Cydulka и соавт. обнаружили, что в отде�

лениях неотложной помощи врачи реже

назначают кортикостероиды в начале ле�

чения и после выписки беременным жен�

щинам, чем небеременным (в начале лече�

ния 44 и 66%, при выписке 38 и 64% соот�

ветственно).

Фармакологические препараты для ле�

чения астмы в целом можно разделить на

препараты неотложной помощи и препа�

раты контроля астмы, альтернативное же

разделение предполагает группировку

в соответствии с их механизмом действия

(противовоспалительные средства и

бронходилататоры). Препараты неотлож�

ной помощи используются «по мере необ�

ходимости» для лечения острых симпто�

мов. Наиболее часто применяемыми яв�

ляются БАКД, но также могут быть ис�

пользованы и ингаляционные антихоли�

нергические средства, такие как ипратро�

пия бромид. Назначение препаратов кон�

троля астмы направлено на снижение вы�

раженности симптомов заболевания,

а также предотвращение развития обост�

рений и включает в себя ИКС и β�агонис�

ты длительного действия (БАДД). Реже

используются стабилизаторы мембран

тучных клеток и антагонисты лейкотрие�

новых рецепторов.

Лечение астмы во время беременности

с помощью медикаментозных средств на

данный момент рассматривается как «более

безопасное» для беременной женщины и ее

плода, чем неконтролируемая астма и ассо�

циированные с ней симптомы и обострения

при отсутствии терапии. В то же время для

многих препаратов лечения астмы нет дан�

ных о побочных эффектах во время бере�

менности или они минимальны. На данный

момент не существует Кокрановского обзо�

ра по оценке воздействия фармакологичес�

ких веществ на организм матери и

плод/младенческую заболеваемость и опти�

мальные фармакологические стратегии ле�

чения беременных женщин с астмой до

конца не ясны.

Например, данные о безопасности ис�

пользования ингаляционных БАДД при

беременности расцениваются как обна�

деживающие, но ряд эпидемиологичес�

ких исследований показал увеличение

риска врожденных аномалий плода при

использовании матерью бронходилата�

торов, в том числе и БАДД, антихолинер�

гических средств и теофиллина. Исполь�

зование пероральных кортикостероидов

для профилактики обострений в случаях,

когда диагностируется тяжелая неконт�

ролируемая астма во время беременнос�

ти, как выяснилось благодаря исследова�

ниям, было связано с повышенным рис�

ком врожденных пороков, таких как «за�

ячья губа» и «волчья пасть». Высокие до�

зы ингаляционных кортикостероидов

в течение первого триместра беремен�

ности, в отличие от низких и умеренных

доз, также могут быть связаны с повы�

шенным риском врожденных пороков

развития.

Недавние исследования, однако, пока�

зали, что использование ингаляционных

кортикостероидов беременными женщи�

нами с астмой в низких и умеренных дозах

не оказывает какого�либо негативного

влияния на плод.

Немедикаментозное лечение астмы
во время беременности

Множество немедикаментозных мето�

дов часто используются в сочетании с ме�

дикаментами в терапии астмы. К ним от�

носятся следующие: изменение образа

жизни, в том числе исключение тригге�

ров (например, отказ от курения или

ограничение контакта с аллергенами),

диета, физические упражнения (напри�

мер, дыхательная гимнастика), психоло�

гические процедуры, образовательные

программы. В то время как большинство

таких методов были комплексно оценены

в терапии астмы, среди населения в це�

лом мало что известно как о их важности

для контроля астмы во время беремен�

ности, так и их последствий для беремен�

ных женщин.

Диета, упражнения и изменение образа
жизни. Ограничения контакта с триггера�

ми окружающей среды рассматриваются

большинством авторов как важный ком�

понент в лечении астмы. Триггерные фак�

торы включают животных, клещей до�

машней пыли, пыльцу, плесень, пищевые

добавки (например, сульфиты), опреде�

ленные лекарства и табачный дым. Ряд

Кокрановских обзоров был посвящен

оценке таких методов для контроля астмы

среди населения в целом, однако важ�

ность их применения для беременных не

до конца ясна. Отказ от курения, в част�

ности, считается важным и для беремен�

ных с астмой, и для беременных без аст�

мы. Во время беременности обострение

астмы по данным исследований возника�

ет более часто и имеет более тяжелое тече�

ние у курильщиков, чем у некурящих. Та�

кие обострения, в свою очередь, могут

быть связаны с материнскими и перина�

тальными осложнениями, таким образом,

риск различных осложнений астмы у бе�

ременных может быть большим для ку�

рильщиков.

Cчитается, что пищевые добавки (на�

пример, сульфиты) могут вызывать симп�

томы астмы. Кроме того, положительно

оценивается ограничение употребления

пищевых добавок, натрия и морских жир�

ных кислот.

Физические упражнения (дыхательная

гимнастика, физкультура и йога) также

были положительно оценены при терапии

астмы, однако риски и преимущества по�

добных методов лечения для беременных

женщин с астмой не определены.

Психологическая терапия. Эффектив�

ность психологической терапии в лече�

нии астмы в настоящее время остается не

до конца определенной. В литературе вы�

сказано предположение, что для бере�

менных женщин с астмой важна возмож�

ность постоянного контакта со своим ле�

чащим врачом с целью оказания им адек�

ватной психологической поддержки,

успокоения и снижения эмоционального

напряжения. Однако влияние конкрет�

ных методик психотерапии (например,

когнитивной терапии, поведенческого

лечения, релаксационной терапии и т.д.)

на течение астмы во время беременности

не изучалось.

Таким образом, астма может воздейст�

вовать на беременность женщины, однако

для большинства пациенток с астмой

прогноз все же является благоприятным

при условии достижения хорошего конт�

роля над симптомами заболевания во вре�

мя беременности. Необходимо предупреж�

дать развитие обострений астмы, и единст�

венным способом является применение

адекватного степени тяжести астмы лече�

ния. При возникновении обострения тера�

пия должна быть незамедлительной. Лече�

ние беременной женщине с астмой долж�

но назначаться в свете существующих ре�

комендаций по ведению астмы с обяза�

тельным динамическим контролем пока�

зателей внешнего дыхания.

Список литературы находится в редакции.
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Васкулит – воспаление сосудистой стенки. Местный
васкулит обычно развивается в очагах воспаления вслед=
ствие перехода процесса на сосудистую стенку с окружаю=
щих тканей (например, гнойно=некротический васкулит при
флегмоне). Васкулит может быть первичным или вторичным,
то есть проявлением какого=либо другого заболевания. При
системном васкулите отмечается распространенное пораже=
ние сосудов. Подавляющее большинство системных васкули=
тов характеризуется поражением всех оболочек сосудистой
стенки с исходом в склероз и кальциноз, что ведет в одних
случаях к резкому сужению просвета, вплоть до облитера=
ции, в других – к формированию аневризмы. Изменения

в органах и тканях при васкулите носят вторичный характер
и представлены инфарктами, постинфарктным крупноочаго=
вым и ишемическим мелкоочаговым склерозом, атрофией
паренхиматозных элементов, гангреной, кровоизлияниями.
Помимо местных, могут наблюдаться общие изменения, свя=
занные с поражением сосудов, питающих тот или иной орган
(например, ренальная гипертензия при вовлечении в патоло=
гический процесс почечных артерий). 

Гранулематозное воспаление характеризуется об=
разованием гранулем (узелков), которые возникают в ре=
зультате пролиферации и трансформации способных к фа=
гоцитозу клеток.

В 1990 г. Американским обществом рев�
матологов были предложены диагности�
ческие критерии синдрома Чарга�Стросс.
Они представляют собой 6 признаков (на�
личие 4 из которых с 85% чувствитель�
ностью и 99,7% специфичностью свиде�
тельствует в пользу диагноза), а именно: 

• астма (экспираторные, свистящие
хрипы); 

• эозинофилия в периферической кро�
ви, превышающая 10%; 

• синусит; 
• инфильтраты в легких (могут быть

преходящими); 
• гистологическая картина васкулита; 
• множественный мононеврит или по�

линейропатия.
Диагностические критерии синдрома

Чарга�Стросс легче запомнить, прибегнув к
мнемоническому сокращению BEANSAP: 

Blood Eosinophilia (эозинофилия крови)
Asthma (астма)
Neuropathy (нейропатия)
Sinus abnormalities (поражения синусов)
Allergies (аллергия) 
Perivascular eosinophils (околососудистая

эозинофилия).
Кроме эозинофилии, при лабораторном

исследовании обнаруживают лейкоцитоз,
увеличение СОЭ, повышенный уровень
общего IgE. У 40% пациентов c синдромом
Чарга�Стросс выявляют антинейтрофиль�
ные цитоплазматические антитела. 

Течение синдрома Чарга�Стросс можно
условно разделить на три стадии: 

а) аллергических проявлений (аллерги�
ческий ринит, бронхиальная астма);

б) тканевой эозинофилии и эозинофи�
лии периферической крови (эозинофиль�
ная пневмония);

в) системного васкулита и ганулематоза.
Симптомы астмы наблюдаются у 97%

больных и имеют персистирующий ха�
рактер. Следовательно, в большинстве
случаев пациент принимает кортикосте�
роиды, что, возможно, маскирует синд�
ром Чарга�Стросс. Синусит отмечается
в 60% случаев и отвечает на терапию кор�
тикостероидами. Чаще всего стадия вас�
кулита развивается в течение 3 лет после
появления симптомов астмы, но может
быть и отсрочена на несколько десятиле�
тий. Следует отметить, что присоедине�
ние симптомов системного васкулита
ведет к уменьшению выраженности аст�
матического синдрома, но чем меньше
интервал между началом бронхиальной
астмы и появлением сосудистых пораже�
ний, тем хуже прогноз.

Согласно данным наблюдения Guillevin
et al. (1999) у 70% пациентов с синдромом
Чарга�Стросс наблюдаются такие общие
симптомы, как недомогание, слабость,
потеря массы тела, у половины – повыше�
ние температуры тела, миалгии. Прибли�
зительно у трети больных отмечаются

кашель и кровохаркание. Также у пациен�
тов с синдромом Чарга�Стросс могут быть
нарушения со стороны сердечно�сосудис�
той системы (такие как миокардит, пери�
кардит, инфаркт миокарда) и желудочно�
кишечного тракта (эозинофильный гаст�
рит, колит). У каждого второго больного с
синдромом Чарга�Стросс обнаруживается
поражение кожи в виде лейкоцитокласти�
ческого васкулита с пальпируемой пурпу�
рой, сетчатой мраморной кожи (так назы�
ваемое сетчатое ливедо), крапивницы и
подкожных узелков (рис. 1). 

На рентгенограмме органов грудной по�
лости приблизительно у каждого четверто�
го пациента нет каких�либо изменений.
У остальных обнаруживаются признаки
инфильтрации легочной ткани (затемне�
ние), причем, как правило, билатерально
по периферии (рис. 2). Следует отметить,
что признаки инфильтрации на рентгено�
грамме чаще всего преходящие. 

Лечение у большинства пациентов про�
водят кортикостероидами, но в 20% случаев
требуется применение цитостатиков. Со�
гласно результатам исследований плазма�
ферез не оказывает выраженного влияния
на течение синдрома Чарга�Стросс. 

Основной причиной смерти пациентов с
синдромом Чарга�Стросс становятся мио�
кардит и инфаркт миокарда, которые раз�
виваются вторично вследствие артериита
коронарных сосудов. Выживаемость в те�
чение первого года составляет 90%, после�
дующих пяти лет – 62%.

Подготовил Илья Сыропятов

Синдром Чарга�Стросс
В 1951 г. Джейкоб Чарг и Лотта Стросс описали этот синдром, наблюдая 
за 13 пациентами с бронхиальной астмой, эозинофилией периферической крови,
гранулематозным воспалением, некротизирующим системным васкулитом,
некротизирующим гломерулонефритом. 
Синдром Чарга�Стросс – это аллергический гранулематозный васкулит.
В патологический процесс вовлекаются, как правило, мелкие и средние сосуды.
На сегодняшний день причина заболевания не известна, но имеются данные
о развитии этого синдрома при отмене оральных кортикостероидов, а также
приеме некоторых лекарственных препаратов. 
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Рис. 1. Сыпь у пациента с синдромом Чарга�Стросс

Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной полости
пациента с синдромом Чарга�Стросс

ZU respirat-4_2014.qxd  15.12.2014  17:45  Page 45


	ZU respirat-4_2014 - for site_Часть42
	ZU respirat-4_2014 - for site_Часть43

