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лотности язык обложен, сосочки сглажены, 
свойственны гипосаливация, сухость губ. Все  
эти проявления непосредственно связаны с  
нарушениями тканей слизистой оболочки рта 
и слюнных желез вследствие нарушения тро-
фики, обмена веществ и недостаточностью 
витаминов. Данные нарушения обусловлены 
главным образом тесной взаимосвязью секре-
ции слюнных желез с секрецией и кислотоо-
бразующей функцией желудка, функциональ-
ным состоянием эпителиальных клеток.

 Выяснено, что при различных патологиях 
печени в ротовой полости наблюдается резорб-
ция костной ткани альвеолярного отростка [1]. 
Данную патологию связывают с уровнем си-
стемного снижения плотности костной ткани 
и наличием холестаза [14]. При хронических 
гепатитах, протекающих с холестатическим 
синдромом, проявляется системный остеопороз, 
который, в свою очередь, и влияет на костную 
ткань альвеолярного отростка [1]. 

Изменения полости рта при сахарном диа-
бете также имеют тесную взаимосвязь, ведь 
при сахарном диабете происходят структурные 
изменения слюнных желез, которые приводят 
к нарушению слюноотделения, изменения со-
става слюны, ксеростомии и развитию кариеса. 
Так же важно отметить развитие «порочного 
круга» в связи с изменением микрофлоры по-
лости рта, которая обуславливает повышение 
резистентности тканей к инсулину [15].

Подводя итог всему вышесказанному, мож-
но сделать вывод, что различные заболевания 
и патологические процессы полости рта можно 
рассматривать со стороны системной патологии, 
рассматривая на примерах, указанных в статье – 
патологий желудочно-кишечного тракта, кото-
рые могут передаваться посредством нейрогу-
моральных механизмов.
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Бронхиальная астма (БА) является довольно 
распространенным заболеванием, что представ-
ляет серьезную проблему в области здоровья, 
которая затрагивает все возраста. Отмечено, 
что во многих странах происходит высокий рост 
заболеваемости, особенно среди детей [1,2]. Не-
смотря на раннюю диагностику и госпитализа-
цию, БА все еще наносит огромный ущерб си-
стеме медицинского обслуживания и обществу 
за счет потери производительности на рабочем 
месте и проявлений неблагополучия в семье.

Цель исследования – проанализировать 
заболеваемость БА и выявить, какой фено-
тип и аллергены чаще всего вызывают данное 
заболевание. 

Материалы и методы исследования

Было проведено анкетирование среди уча-
щихся ВГМУ им. Бурденко. В голосовании уча-
ствовало 70 студентов, их средний возраст со-
ставил 18-25 лет.

Результаты исследования и их обсуждение

Выделяют экзогенные и эндогенные фак-
торы, вызывающие заболевание бронхиальная 
астма. Среди эндогенных чаще всего это – ге-
нетическая предрасположенность, пол, иногда 
ожирение. Среди экзогенных это – различного 
рода аллергены – шерсть, эпителий животных, 
пыльца растений, пищевые аллергии, инфекци-
онные агенты, выхлопные пары, табачный дым.
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Рис. 1 Заболеваемость БА и ее фенотип

Рис. 2. Степень тяжести бронхиальной астмы

В патогенезе БА выделяют 4 фазы:
1. Иммунологическая. На данном этапе про-

исходит секреция антител IgE и их фиксация 
на поверхности тучных клеток и базофилов.

2. Иммунохимическая (или патохимическая). 
Аллерген повторно попадает в организм и вза-
имодействует с антителами с поверхности туч-
ных клеток, происходит выделение медиаторов 
воспаления (гистамин, простагландины, лейко-
триены, брадикинина и др.)

3. Патофизиологическая. Наблюдаются кли-
нические проявления БА, такие как: образова-
ние бронхоспазма, отека слизистой оболочки, 
инфильтрация стенки бронхов клеточными эле-
ментами, гиперсекреция слизи, возникающие 
под влиянием медиаторов воспаления и аллергии. 

В результате развития заболевания проис-
ходит хроническое воспаление, и рецепторы 
бронхов становятся чувствительны к действию 
различных триггеров. 

Также стоит отметить, что в патогенезе БА 
выделяют так называемую бронхиальную ги-
перреактивность – нарушение функции брон-
хов, проявляющиеся повышенной реакцией 
на внешние раздражители [3].

Нами проведено анкетирование, и после 
проведения опроса было установлено, что 8,6% 
из всех проголосовавших имеют заболевание 

бронхиальная астма. Из них: 7,1% имеют фено-
тип аллергической природы, и 1,4% БА, вызван-
ная на фоне ожирения (рис. 1).

По данным опроса было выявлено, что боль-
шинство из проголосовавших, которые болеют 
БА, имеют интермиттирующую форму (7,4% 
из всех проголосовавших), 1,5% проголосовав-
ших имеют тяжелую персистирующую форму 
заболевания (рис. 2).

В табл. 1 представлены данные о наличии 
бронхиальной астмы у родственников или близ-
ких знакомых и ее фенотипе. Показано, что у про-
голосовавших чаще наблюдалась БА аллергиче-
ского генеза.

Таблица 1

Наличие бронхиальной астмы 
у родственников и ее фенотип

Аллергическая 12,9%
Неаллергическая 0%
С поздним дебютом 4,3%
С фиксированной обструкцией 
дыхательных путей 0%

У пациентов с ожирением 1,4%
Не болеют 81,4%
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Рис. 3. Триггеры, вызывающие заболевание БА

В ходе исследования нами установлено, 
что большинство проголосовавших, у которых 
родственники или близкие знакомые болеют 
бронхиальной астмой, имеют интермиттирую-
щую степень тяжести БА (табл. 2). 

Таблица 2

Степень тяжести бронхиальной астмы 
у родственников

Интермиттирующая БА Дневные 
симптомы: реже 1 раза в неделю 8,6%

Легкая персистирующая БА Чаще 1 раза 
в неделю, но реже 1 раза в день 4,3%

Персистирующая БА средней тяжести – 
ежедневные симптомы 0%

Тяжелая персистирующая БА – ежеднев-
ные симптомы; ограничение физической 
активности

1,4%

Не болеют 85,7%

Также, был проведен опрос среди пациен-
тов, которые имеют диагноз БА.

Нами показано, что наиболее часто заболе-
вание бронхиальная астма диагностировалось 
в возрасте до 10 лет (табл. 3) [4]. 

Таблица 3

Первые проявления заболевания 
бронхиальная астма

1-10 лет 76,9%
11-20 лет 23,1%
21-50 лет 0%
51 и более 0%

В табл.4 представлены данные препаратах, 
которые принимают пациенты, болеющие брон-
хиальной астмой [5].

БА вызывается самыми различными аллер-
генами. На данной диаграмме мы можем уви-
деть большое разнообразие причин, которые вы-
зывают данное заболевание. Однако, у боль-

шинства (41,7%) проголосовавших главным 
триггером являются животные  (эпителии, шерсть)  
(рис. 3). 

Таблица 4

Препараты, купирующие приступы БА

B2 агонист короткого действия 
(Сальбутамол, Беротек) 30,8%

ИГКС – Ингаляции глюкокортикоидами 
(например, пульмикорт) 61,5%

ГКС в/в (преднизолон, дексаметозон) 0%
Пероральные ГКС 7,7%

Среди симптомов заболевания самыми ча-
стыми являются: сухой кашель (66,7%), сви-
стящие хрипы (55,6%), заложенность в груди 
(55,6%), затрудненное дыхание (55,6%). Наиме-
нее частый симптом – кашель при минимальной 
физической нагрузке (22,2%) и влажный кашель 
(11,1%).

Выводы

В результате проведенного исследования, 
было выяснено, что бронхиальная астма явля-
ется очень распространенным заболеванием, 
которое чаще всего вызвано именно аллергиче-
ским фенотипом.
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