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Введение. Монголия интенсивно развивается экономически и находится на этапе перехода к индустриальному обществу. 
Изменения окружающей среды влияют на здоровье населения. Цель работы — определить распространённость и факто-
ры риска развития бронхиальной астмы (БА) у детей в Монголии.
Материалы и методы. Распространённость БА и данные о пациентах в возрасте от рождения до 19 лет, проживающих 
в Улан-Баторе, 17 аймаках и 6 районах Монголии, были изучены с использованием модифицированного письменного 
вопросника. Проведено анкетирование родителей и 1779 детей, больных БА. Информация о медико-биологических и со-
циально-гигиенических факторах риска развития БА у детей Монголии была получена после анализа данных специальной 
анкеты у 1507 школьников. Все полученные данные обработаны статистически. 
Результаты. Установлено, что распространённость БА у детей Монголии составляет 11 на 1000 детского населения. Самая 
высокая заболеваемость детей БА была выявлена преимущественно в северных регионах Монголии с резко континенталь-
ным климатом и высокой загрязнённостью воздуха. Среди факторов риска формирования БА у детей самыми значимыми 
являются отягощённая наследственность, курение, неблагоприятные жилищные условия, патология беременности, нару-
шения вскармливания в периоде новорождённости, нерациональное питание ребёнка, острые респираторные инфекции. 
У 50% больных БА выявлено значимое увеличение числа эозинофилов, 61,2% больных имели повышенный уровень IgE. 
Независимо от региона проживания детей с БА самой частой была поливалентная пыльцевая сенсибилизация (59,3% 
случаев), затем выявлены пищевая аллергия (55,5%), эпидермальная аллергия (38,3%), бытовая (8,3%) и грибковая (5%) 
сенсибилизация. Лечение 89 детей с БА в стационаре Национального центра здоровья матери и ребёнка в соответствии со 
стратегией Global Initiative for Asthma способствовало улучшению состояния больных.
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Bronchial asthma in children of Mongolia: prevalence and risk factors
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Introduction. The peculiarity of this work is to determine the prevalence of bronchial asthma (BA) in children and the risk factors 
for its development in Mongolia. This country is intensively developing economically and is at the stage of transition to an indus-
trial society, which allows assessing the impact of environmental and population changes on the frequency of BA formation. The 
aim of the work is to determine the prevalence and risk factors for the development of BA in children of Mongolia.
Materials and methods. The prevalence of BA and data on patients aged from birth to 19 years living in Ulaanbaatar, 17 aimags 
and six districts of Mongolia were studied using a modified written questionnaire. To determine the prevalence of BA, we surveyed 
parents and 1,779 BA children patients. Information on biomedical and socio-hygienic risk factors for the development of BA in 
children of Mongolia was obtained after analyzing the data of a special questionnaire from 1,507 schoolchildren. All the received 
data are processed statistically. 
Results. The prevalence of BA in children of Mongolia was found to account for 11 per 1,000 children. The highest incidence of BA in 
children was found mainly in the northern regions of Mongolia, with a sharply continental climate and high air pollution. Among the risk 
factors for the formation of BA in children, the most significant are burdened heredity, smoking, unfavourable living conditions, pregnan-
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cy pathology, Breastfeeding disorders in the newborn period, irrational nutrition of the child, acute respiratory infections. In 50% of BA 
patients, a significant increase in eosinophils was revealed. 61.2% of patients had an increased level of IgE. Regardless of the region of 
residence of BA children, polyvalent pollen sensitization was the most frequent — 59.3%, food allergy — 55.5%, epidermal allergy — 
38.3% of cases, household (8.3%) and fungal sensitization (5%) were rarely detected. Treatment of 89 BA children in the National Center 
for Maternal and Child Health hospital under the Global Initiative for Asthma strategy helped improve patients’ condition.
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Введение

Б ронхиальная астма (БА) — это хроническое 
персистирующее воспалительное заболевание 
дыхательных путей [1–3]. Хроническое воспа-

ление обусловливает развитие бронхиальной гипер-
реактивности, приводящей к повторным эпизодам 
свистящих хрипов, одышке, чувству заложенности 
в груди и кашлю, особенно по ночам или ранним 
утром. Во время этих эпизодов обычно отмечается 
диффузная, вариабельная бронхиальная обструкция, 
обратимая спонтанно или под действием лечения 
[4–6]. Распространённость БА у детей варьирует в 
различных странах и популяциях, однако среди хро-
нической патологии органов дыхания она занимает 
ведущее место [6]. По данным Центра по контролю и 
профилактике заболеваний (CDC), на 2017 г. в США 
страдали БА 25,2 млн (7,9%) человек, из них 6,2 млн 
(8,4%) — дети, при этом 4,4% — пациенты в возрасте 
0–4 года; 8,8% — 5–14 лет; 11,1% — 15–17 лет [7]. 

 Данные эпидемиологического исследования по 
программе ISAAC (International Study of Asthma and 
Allergy in Childhood), свидетельствуют о том, что 
распространённость симптомов БА сопоставима в 
разных регионах Монголии с показателями в анало-
гичных климато-географических районах России: 
Иркутске (10,6%), Новосибирске (11,1%), Томске 
(11,4%) [6, 8, 9]. В отличие от этого частота диагно-
зов, установленных в учреждениях практического 
здравоохранения, значительно ниже. Так, симптомы 
БА (в среднем по Монголии) были зарегистрированы 
у 9,7% опрошенных, а диагноз был установлен лишь 
у 3,8% детей [10–12]. 

 Распространённость БА у детей варьирует в по-
пуляции в зависимости от половозрастных характе-
ристик: в раннем возрасте чаще болеют мальчики, 

чем девочки (6% по сравнению с 3,7%), однако в пу-
бертатном периоде частота заболеваний становится 
одинаковой у лиц обоих полов. Чтобы принять меры 
против распространения БА у детей, проводятся ис-
следования фактического состояния детской астмы 
в большинстве развивающихся стран Азиатско-Ти-
хоокеанского региона, включая Монголию, однако 
данных всё ещё недостаточно [13]. Очевидно, что 
организация первичной и вторичной профилактики 
БА у детей, а также её эффективное лечение и реа-
билитация могут быть обеспечены при всестороннем 
изучении и анализе эпидемиологии болезни с учётом 
климато-географических особенностей (уровень за-
грязнения воздуха) различных аймаков и регионов 
Монголии, экономических, экологических, социаль-
ных и других факторов, оказывающих влияние на 
уровень заболеваемости БА детей и её последствия 
[14–16].

Цель работы — определить распространёенность 
и факторы риска развития БА у детей в Монголии.

Материалы и методы

Распространённость астмы и справочная инфор-
мация о пациентах в возрасте от рождения до 19 лет, 
проживающих в Улан-Баторе, 17 аймаках и 6 районах 
Монголии, были изучены с использованием письмен-
ного вопросника, модифицированного для их роди-
телей по сравнению с тем, который был подготовлен 
Международным исследованием астмы и аллергии в 
детстве (ISAAC). При этом учитывалось, что детские 
отделения больниц 4 аймаков не представили данные 
опросов (рис. 1).

Для определения распространённости БА нами 
было проведено анкетирование родителей и 1779 де-
тей 2–14 лет, больных БА, по программе ISААС, из 
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них 61,8% — мальчики (n = 931; 95% ДИ 59,3–64,2), 
56,3% — девочки (n = 848; 95% ДИ 53,8–58,8). Не-
большая изменчивость доверительного интервала 
указывает на то, что по возрастной и половой струк-
турам обследованные могут представлять исходную 
популяцию. Значимой разницы между возрастными 
группами и полом больных БА не было (p = 0,265). 

Информация о различных медико-биологических 
и социально-гигиенических факторах риска развития 
БА у детей в Монголии была получена после анали-
за данных специально разработанной анкеты у 1507 
школьников. 

Дизайн исследования был одобрен независимым 
локальным этическим комитетом. Все участники 
работы (взрослые и дети) подписали добровольное 
информированное согласие на проведение исследо-
ваний. Клиническое обследование, лечение и дис-
пансерное наблюдение больных детей проводилось 
в условиях стационара Национального центра здоро-
вья матери и ребёнка (Улан-Батор). Все полученные 
данные обработаны статистически с использованием 
программы «Statistica v.6.1» («StatSoft Inc.»). 

Результаты
Самая высокая заболеваемость детей БА в Монго-

лии составила 10% в аймаке Дархан-Уул (n = 153), 
9,2% — Туве (n = 138), 8,8% — Булган (n = 133), 8,2% —  

Баян-Улгий (n = 123), 7,1% (n = 107) — Говь-Сум-
бэр, 6,7% (n = 101) — Увс, т.е. преимущественно в 
северных регионах страны с резко континентальным 
климатом и высокой загрязнённостью (запылённо-
стью) воздуха. При этом доля больных БА мальчиков 
и девочек в аймаках и районах была примерно оди-
наковой. Истинная распространённость БА у детей в 
Монголии, по данным нашего эпидемиологического 
исследования, составила 11 на 1000 обследованных. 
При этом анализ распространённости симптомов БА 
у детей городских и сельских школ выявил значимое 
увеличение доли детей с симптомами астмы в горо-
дах по сравнению с селами, как у младших, так и у 
старших школьников (р < 0,01). 

Симптомы БА в виде затруднённого хрипящего 
дыхания и свистов в грудной клетке были определе-
ны у каждого шестого ребёнка. Преимущественно эти 
жалобы предъявляли дети в возрасте 13–14 лет (21,3 ±  
0,4%), чем дети 7–8 лет (14,5 ± 0,7%). Ночные при-
ступы удушья чаще выявлялись у больных 7–8 лет  
(р < 0,02), чем у 13–14-летних детей (27,2 ± 2,5 и 
17,4 ± 1,6% соответственно). Бронхоспазм при фи-
зической нагрузке в 3 раза чаще отмечали старшие 
школьники (7,4 ± 0,7%), чем младшие — 2,5 ± 0,3% 
(р < 0,01). При анализе данных анамнеза больных БА, 
предъявляющих жалобы на шумное дыхание, одыш-
ку со свистящим дыханием, особенно свистящего ды-

Аймак / Aimags Уровень, % / Level, %
Баян-Улгий / Bayan-Ölgii 35.3
Баянхонгор / Bayankhongor 2.3
Булган / Bulgan 16
Говь-алтай / Govi-Altai 1.9
Говьсумбэр / Govisümber 51.6
Дархан-Уул / Darkhan-Uul 8.1
Дорноговь / Dornogovi 1.5
Дорнод / Dornod 10.4
Дундговь / Dundgovi 3.9

Аймак / Aimags Уровень, % / Level, %
Завхан / Zavkhan 10.3
Орхон / Arkhangai 7.1
Умнеговь / Ömnögovi 6.1
Сухэ-Батор / Sükhbaatar 5.6
Сэлэнгэ / Selenge 5.5
Туве / Töv 8.1
Увс / Uvs 9.6
Хувсгел / Khövsgöl 3.7
Улан-Батор / Ulaanbaatar 2.3

Рис. 1. Анализ данных о распространённости БА у детей проводился в соответствии с административным делением Монголии (21 
аймак). Столица — Улан-Батор является самостоятельной административной единицей. 
* Нет данных о распространенности БА у детей.
Fig. 1. The analysis of data on the prevalence of bronchial asthma in children was carried out in accordance with the administrative division of 
Mongolia (21 aimags). The capital, Ulaanbaatar, is an independent administrative unit. 4 aimags are indicated by asterisc, for which there is no 
data on the prevalence of bronchial asthma in children.
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хания без одышки, было выявлено, что родители либо 
не обращались за медицинской помощью, либо был 
выставлен ошибочный диагноз. 

Анализ влияния медико-биологических и соци-
ально-гигиенических факторов риска развития БА у 
обследованных нами детей показал, что самыми зна-
чимыми являются преимущественно отягощённая на-
следственность, курение, неблагоприятные жилищ-
ные условия, патология беременности, нарушения 
вскармливания в периоде новорождённости, нера-
циональное питание ребёнка, острые респираторные 
инфекции в анамнезе (табл. 1). Аллергические забо-
левания у родителей и близких родственников детей 
с БА выявлялись значительно чаще, чем в семьях ус-
ловно здоровых детей, которые составили референт-
ную группу (р < 0,05). Анализ факторов преморбид-
ного фона ребёнка показал, что у детей с БА частота 
выявления нарушений питания матери во время бе-
ременности и кормления грудью, а также патологи-
ческих состояний матери во время беременности и 

родов были выше, чем у здоровых детей (р < 0,05). 
Эти данные свидетельствуют о том, что вредные воз-
действия на организм будущей матери влияли на плод 
и новорождённого, обусловливая внутриутробную  
и/или перинатальную сенсибилизацию и повышая 
риск формирования БА. При этом были выявлены 
также значимые различия числа здоровых и больных 
детей, имеющих патологию периода новорождён-
ности или переведённых на раннее искусственное 
вскармливание и раннее введение прикорма (р < 0,05). 
Естественное вскармливание позволяет уменьшить 
риск развития пищевой аллергии и уменьшить веро-
ятность развития БА. У детей с BA БА значительно 
чаще, чем у здоровых детей, определялся ранний пе-
ревод на искусственное и смешанное вскармливание 
и раннее введение прикорма (табл. 1). 

Анализ перенесённых заболеваний показал, что де-
ти с БА в 2,5 раза чаще болели пневмонией по срав-
нению со здоровыми детьми, в 1,6 раза чаще имели 
различные формы патологии ЛОР-органов (ангины, 

Т а б л и ц а  1 / T a b l e  1
Факторы риска развития БА у детей в Монголии (%)

Risk factors for the development of bronchial asthma (BA) in children of Mongolia (%)

Фактор риска
Risk factor

Больные БА
BA patients 

(n=116)

Здоровые
Healthy
(n=36)

р

Родители с высшим и средним образованием
Parents with higher and secondary education

48.5 ± 5.7 31.4 ± 7.8 <0,05

Пассивное курение
Passive smoking

58.9 ± 6,4 22.3 ± 7.7 <0.05

Неблагоприятные жилищные условия
Unfavorable housing conditions

40.3 ± 7,6 11.8 ± 5.5 <0.05

Аллергические болезни у матери
Allergic diseases in the mother

16.1 ± 4.5 3.4 ± 1.6 <0.05

Аллергические болезни у отца
Allergic diseases in the father

10.9 ± 3.7 2.3 ± 1,5 <0.05

Аллергические болезни у близких родственников
Allergic diseases in close relatives

11.6 ± 3.2 2.2 ± 1,3 <0.05

Осложнённое течение беременности
Complicated course of pregnancy

64.7 ± 7.4 22.5 ± 7.5 <0.05

Неправильное питание матери во время беременности
Improper nutrition of the mother during pregnancy

56.7 ± 8.7 23.4 ± 5.8 <0.05

Неправильное питание матери во время кормления грудью
Improper nutrition of the mother during breastfeeding

46.2 ± 7.3 23.5 ± 7.5 <0.05

Искусственное вскармливание
Artificial feeding

59.8 ± 6.7 32.3 ± 8.2 <0.05

Раннее введение прикорма
Early introduction of complementary foods

56.5 ± 4.3 32.3 ± 7.3 <0.05

Острые респираторные инфекции
Acute respiratory infections

58.8 ± 8.4 10.8 ± 5.5 <0.05

Пыльцевая аллергия
Pollen allergy 

59.3 ± 7.5 8.6 ± 1.8 <0.05

Пищевая аллергия
Food allergy 

55.5 ± 8,7 7.6 ± 1.9 <0.05

Эпидермальная аллергия
Epidermal allergy

38.3 ± 4.3 7.2 ± 1.7 <0.05

Бытовая аллергия
Household allergy 

12.3 ± 3.7 2.3 ± 1.8 <0.05

Грибковая аллергия
Fungal allergy

14.3 ± 6.5 2.1 ± 1.9 <0.05

Примечание. Данные о здоровых детях получены в исследованиях, проведённых ранее совместно с проф. О.И. Симоновой.
Note. Data on healthy children were obtained from studies previously conducted in conjunction with the professor O.I. Simonova.
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синуситы, отиты, аденоиды). Острая респираторная 
вирусная инфекция является одним из важных факто-
ров, способствующих возникновению БА у детей. Ре-
спираторные вирусы повреждают мерцательный эпи-
телий слизистой оболочки бронхов, увеличивают её 
проницаемость для аллергенов, токсических веществ, 
повышают бронхиальную гиперреактивность [17–19].

При анализе социально-гигиенических факторов 
выяснилось, что жилищные условия опрошенных де-
тей в основном были благоприятными, однако малые 
размеры жилища, скученное проживание в них увели-
чивало число респираторных заболеваний у детей [20]. 
В семьях, где проживали дети с БА, чаще выявлялись 
сырые квартиры с наличием плесени, что указывает 
на высокий риск развития грибковой сенсибилизации 
у больных БА и частое рецидивирование болезни на 
протяжении всего года. Пассивными курильщиками 
являлись 58,9 ± 6,4% детей с БА из семей, в которых 
курит отец. У здоровых детей курили 22,3 ± 7,7% роди-
телей. Эти данные имеют патогенетическое значение, 
т.к. установлено влияние дыма на дифференцировку 
респираторного эпителия лёгких [21]. При анализе 
уровня образования родителей выяснилось, что выс-
шее и среднее образование как у отца, так и у матери 
чаще были в группе детей с БА (табл. 1). 

Анализ клинико-лабораторных данных показал, 
что у 50% больных БА выявлено значимое увеличе-
ние числа эозинофилов, 61,2% больных имели повы-
шенный уровень IgE в крови, а у детей с БА в возрас-
те 5–14 лет был определён самый высокий уровень 
IgE, достигавший максимума в 3200 МЕ/мл (рис. 2).

Анализ изменений содержания IgE-специфических 
антител к различным аллергенам в сыворотке крови 
больных БА показал, что независимо от региона про-
живания детей с БА самой частой является полива-
лентная сенсибилизация: на долю моно- и сочетанной 
пыльцевой сенсибилизации приходится 59,3%, пище-
вой аллергии — 55,5%, эпидермальной аллергии — 
38,3%. Редко выявлялась бытовая (8,3%) и грибковая 

(5%) сенсибилизация [22]. Структура тяжести тече-
ния БА у обследованных нами детей отличалась от 
таковой по статистическим данным медицинских уч-
реждений. Распределение по степени тяжести боль-
ных БА, выявленных эпидемиологически, выглядит 
следующим образом: 75% — лёгкая степень; 21,6% —  
средняя, 3,4% — тяжёлая, а по данным официаль-
ной статистики лёгкие формы составляют лишь 20%, 
средней тяжести — 70%, тяжёлые — 10%, т.е. в ста-
тистической отчетности чаще выявлялись среднетя-
жёлые формы БА у детей, тогда как по данным наше-
го эпидемиологического анализа преобладали лёгкие 
формы БА. Подобные расхождения можно объяснить 
сложностью определений БА, особенно на ранних 
этапах формирования болезни [20]. Почти каждый 
второй ребенок предъявлял жалобы на ночной сухой 
кашель, приступы удушья, спровоцированные физи-
ческой нагрузкой, — это почти столько же, сколько 
детей с установленным диагнозом БА [23]. 

Анализ изменений функции внешнего дыхания 
больных БА включал детей в возрасте 5–19 лет (n = 
91). Было установлено, что средние значения ФЖЕЛ 
составили 2,62 ± 1,03 у мальчиков и 2,04 ± 0,84 у де-
вочек (t = 2,79; p = 0,006). Кроме того ОФВ1 и соот-
ношение ОФВ1/ФЖЕЛ имели значимые различиями 
по полу (p = 0,021; p = 0,001). При этом корреляци-
онный анализ показал, что ФЖЕЛ тесно коррелирует  
(p = 0,001) с возрастом ребенка (r = 0,814), ростом (r = 
0,986) и весом (r = 0,802), но не с индексом массы тела 
(r = 0,222). У 52,4% больных БА в возрасте 5–19 лет 
была выявлена дыхательная недостаточность (ДН), 
её обструктивная форма диагностировалась на 5,8% 
чаще у девочек, а рестриктивная форма — на 9,1% 
чаще у мальчиков. ДН была более выраженной у де-
тей с БА в возрасте 5–14 лет, при этом 97,4% больных 
имели среднюю степень тяжести, а 16,1% — тяжёлую 
и лёгкую (табл. 2).  

При лабораторном анализе сыворотки крови на 
IgE-специфические антитела к различным аллерге-

Рис. 2. Содержание IgE в крови у детей с БА (n = 116). По оси абсцисс – возраст обследованных детей (лет).
Fig. 2. Changes in the blood IgE content in BA children with bronchial asthma (n = 116). Abscissa — age of children, years.
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нам нами была установлена следующая этиологиче-
ская структура БА у обследованных детей: пыльцевая 
сенсибилизация отдельно и в сочетании с другими 
аллергенами составляла 70%, 2-е место по частоте 
занимали пищевые аллергены (51,6%), 3-е — эпи-
дермальные (33,3%). Лишь у 8,4% больных была 
выявлена бытовая и у 3,3% — грибковая сенсибили-
зация. Таким образом, у детей в Монголии ведущее 
место в этиологии БА занимали пыльцевые, пищевые 
и эпидермальные аллергены. У городских детей по-
следовательно определяли бытовые, эпидермальные, 
пищевые, грибковые аллергены, последнее место за-
нимала пыльцевая сенсибилизация [10, 24].

Атопическая форма БА была диагностирована у 
90,2% больных, неатопическая — у 9,8%. БА у обсле-
дованных нами детей сочеталась с аллергическим ва-
зомоторным ринитом в 57,6% случаев, с крапивницей и 
отёком Квинке — в 33%, с атопическим дерматитом —  
в 8,7%. У 54,3% больных БА появление первого при-
ступа удушья приходилось на возраст до 6 лет.

Диспансерное наблюдение и лечение в детской по-
ликлинике Национального центра здоровья матери и 
ребёнка в течение 1 года было проведено 89 больным 
БА, которые лечились по стратегии Global Initiative 
for Asthma (GINA), что способствовало улучшению 
состояния больных [25, 26]. Мальчики составили 
68,5% участников. Симптомы кашля у детей с БА 
уменьшились на 23,2% во время физических упраж-
нений, ночной кашель — на 15,2% после лечения по 
ступенчатой схеме GINA. При этом заболеваемость 
острыми респираторными инфекциями снизилась 
в среднем на 5 (1–12) случаев в предыдущем году и 
на 4 (1–8) случая на каждого ребёнка в год. Частота 

шумного дыхания снизилась в среднем до 5 (1–30) в 
год до лечения и до 1 (1–4) во время лечения. Среднее 
число случаев астмы и госпитализаций составило 2 
(1–10), в то время как среднее число случаев во время 
лечения GINA было 1 (1–2).

Обсуждение
Особенностью данной работы является определе-

ние распространённости БА у детей и факторов риска 
её развития в Монголии — стране, которая интенсивно 
развивается экономически и находится на этапе пере-
хода к индустриальному обществу, что позволяет оце-
нить влияние изменений окружающей среды и насе-
ления на частоту формирования БА. Для определения 
клинических диагнозов БА использовались интервью 
на основе вопросника, аллергологическое обследова-
ние, спирометрия и ведение больных по протоколам 
GINA. Распространённость БА оценивалась на попу-
ляционном уровне с использованием двухфазных дан-
ных и весов выборки [27]. БА у детей можно класси-
фицировать на основе этиологии, тяжести течения и 
особенностей проявления бронхиальной обструкции. 
Однако в настоящее время в первую очередь БА сле-
дует классифицировать по степени тяжести, т.к. имен-
но это определяет тактику ведения больных [28, 29]. 
Существуют 5 степеней тяжести течения БА: лёгкая 
интермиттирующая, лёгкая персистирующая; средней 
тяжести персистирующая, тяжёлая персистирующая, 
тяжёлая персистирующая стероидозависимая [6, 30]. 

Следует отметить, что выявленная нами распро-
странённость БА у детей (11 на 1000 обследованных) 
в 2019–2021 гг. существенно уменьшилась по срав-
нению с ранее опубликованными данными [10–12].  

Т а б л и ц а  2 /  T a b l e  2
Изменения показателей функции внешнего дыхания и тяжести течения БА у детей (n = 91)

Changes in indice of respiratory function and severity of bronchial asthma in children (n = 91)

Показатель
Index

ФЖЕЛ / FVC
р

ОФВ1 / FEV1
р

ОФВ1 / ФЖЕЛ (%)
FEV1 / FVC (%) р

M m M m M m
Тяжесть
Severity

норма
normal

2.55 1.09 0.923 2.35 1.05 0.956 91.58 2.88 0.448

лёгкая
mild

2.46 0.70 2.30 0.69 92.38 2.24

умеренная
moderate

2.17 1.58 2.03 1.43 93.36 1.63

тяжёлая
severe

2.36 1.40 2.19 1.32 92.55 1.61

Типы ДН
Types of 
respiratory 
failure

норма
normal

2.55 1.03 0.373 2.36 0.98 0.289 92.16 2.39 0.260

смешанная
mixed

2.48 1.06 2.30 0.99 92.77 1.65

рестриктивная 
форма
restriction

2.15 0.70 1.96 0.67 91.17 2.18

обструктивная 
форма
obstruction

2.69 0.85 2.53 0.84 92.54 2.38

Примечание. ФЖЕЛ (форсированная жизненная ёмкость лёгких) — объём воздуха, выдыхаемый при максимально быстром и силь-
ном выдохе; ОФВ1 — объём форсированного выдоха за одну секунду.
Note. Forced vital capacity (FCV) is the forced vital capacity of the lungs — the volume of air exhaled with the fastest and strongest exhalation. 
FEV1 (forced expiratory volume in 1 sec) — the volume of forced exhalation in one second. 
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В 2009 г. распространённость БА, аллергического ри-
ноконъюнктивита и аллергической сенсибилизации 
составила в монгольских деревнях 1,1% (95% ДИ 0,3–
2,0%), 9,3% (95% ДИ 4,0–14,6%) и 13,6% (95% ДИ 
7,4–19,9%), в городах 2,4% (95% ДИ 1,4–3,5%), 12,9% 
(95% ДИ 8,2–17,7%) и 25,3% (95% ДИ 17,1–33,6%), 
в Улан-Баторе 2,1% (95% ДИ 1,3–3,0%), 18,4% (95% 
ДИ 13,3–23,4%) и 31% (95% ДИ 24,5–37,5%) соот-
ветственно [10]. Очевидно, что распространённость 
атопических болезней была низкой в сельской Мон-
голии и увеличивалась с ростом урбанизации. Это 
свидетельствует о том, что сельская среда обитания 
защищает от атопии [9, 24]. 

Стандартизированный по возрасту показатель 
приемлемой смертности в Монголии на 100 тыс. на-
селения был самым высоким в 2007 г. (226,6) и по-
стоянно снижался до уровня 169,2 в 2014 г. [31]. Этот 
показатель всегда был более высоким у мужчин, чем 
у женщин. Сосудистая патология мозга, ишемическая 
болезнь сердца, перинатальная смертность, грипп/
пневмония/астма и туберкулёз были основными при-
чинами смертности за последние 8 лет в Монголии. 
Уровень приемлемой смертности был выше в отда-
лённых западных провинциях с суровыми погодны-
ми условиями, высоким уровнем бедности, нехваткой 
людских ресурсов для здравоохранения и неразвитой 
инфраструктурой [31, 32]. В связи с этим необходимо 
критически анализировать региональные различия 
распространённости хронических болезней детей в 
Монголии, в том числе БА, чтобы эффективно рас-
пределять ресурсы здравоохранения, включая педиа-
трические кадры. Необходимо создать национальную 
систему мониторинга и раннего выявления БА у де-
тей на основе современных электронных технологий, 
девайсов и достижений биоинформатики, чтобы про-
водить анализ региональных различий распростра-
нённости БА, изменений качества жизни больных 
БА и факторов риска на индивидуальном уровне для 
повышения эффективности лечебной и профилакти-
ческой помощи при БА в различных регионах страны 
[33, 34]. При этом нужно учитывать закономерности 
распределения факторов риска и особенности пато-
генеза БА у детей [35, 36]. Признано, что дисбаланс 
Th1/Th2 и Th17/Treg является критическим фактором 
в патогенезе астмы. Ингибирование передачи сигна-
лов с помощью целевых молекул может уменьшать 
активность воспаления при БА и играть важную роль 
в защите дыхательных путей [37]. Выявлено также, 
что полиморфизмы в гене, кодирующем дезинтегрин 
и металлопротеазу 33, тесно связаны с риском на-
растания тяжести приступов БА в разных популяциях 
[38]. Это положение согласуется с ранее полученны-
ми нами данными об изменениях продукции матрикс-
ных металлопротеиназ и цитокинов при хронической 
бронхолегочной патологии, в том числе БА, у детей 
[35, 36, 39]. Кроме того, было обнаружено, что гено-
тип rs2228570 SNP VDR и концентрация витамина 
D в крови ниже 40 нг/мл способствуют повышению 
восприимчивости детей к БА [40–43]. Наряду с этим 
большое значение в формировании эндотипов БА у 
детей имеют изменения микробиоты кишечника и 
лёгких [44–47]. 

Установлено также влияние фенотипов БА на её 
распространённость и связь с COVID-19. По данным 
биобанка Великобритании, больные БА, по сравне-
нию с теми, у кого не было БА, имели значительно 
более высокий риск тяжёлого течения COVID-19 
(ОШ 1,44; 95% ДИ 1,18–1,76; p < 0,001), что обу-
словлено значимой ассоциацией неаллергической 
формы БА с тяжёлой формой COVID-19 (ОШ 1,48; 
95% ДИ 1,15±1,92; р = 0,003) [48–50]. Аллергическая 
астма не имела статистически значимой связи с тя-
жёлым течением COVID-19 (p = 0,09). В условиях 
пандемии COVID-19 нужно учитывать также опреде-
лённые особенности лечения БА. Дети с БА должны 
продолжать получаемую ингаляционную терапию, в 
том числе включающую и-ГКС и с-ГКС. При потере 
контроля за течением БА рекомендуется увеличить 
объём базисной терапии (увеличить дозу и-ГКС или 
подключить к лечению антилейкотриеновый препа-
рат) [51, 52].

Собственный клинический опыт лечения детей с 
БА в сочетании с COVID-19 показал, что если боль-
ной БА инфицирован SARS-CoV-2, то небулайзерную 
терапию следует проводить только индивидуальными 
приборами. В отделении не следует проводить спи-
рометрию, т.к. увеличивается риск распространения 
вирусной инфекции от пациентов к персоналу и др. 
При этом дозирующий аэрозоль со спейсером являет-
ся предпочтительным выбором доставки ингаляцион-
ного препарата во время обострения БА у пациента, 
инфицированного SARS-CoV-2 [53]. 

В этих условиях следует отметить, что наряду с 
уменьшением распространённости БА у детей обсле-
дованных регионов Монголии отмечается устойчи-
вая тенденция к увеличению числа больных, которые 
нуждаются в оказании неотложной помощи и часто 
госпитализируются в связи с тяжёлым течением бо-
лезни, причём обострение часто угрожает жизни 
больного [32, 52].

Проведенные нами исследования позволяют за-
ключить, что необходимо проводить не только мо-
ниторинг распространённости БА, но и существенно 
усилить образовательную и психолого-педагогиче-
скую работу для родителей и старших школьников с 
целью ранней обращаемости к врачам для своевре-
менной диагностики БА, проведения элиминацион-
ных мероприятий и контроля симптомов заболевания. 
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