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Об аллергических заболева-

ниях у спортсменов высших 

достижений и особенностях 

терапевтических стратегий 

рассказывает Наталия Вале-

рьевна Шартанова

Все о лечении профессио-

нальных спортсменов 

с бронхиальной астмой, 

о том, как правильно выбрать 

вид спорта человеку с таким 

диагнозом, в статье Оксаны 

Михайловны Курбачевой и 

Ирины Игоревны Исаковой

Дайджест зарубежных статей 

об аллергии и спорте

Сергей Владимирович Царев 

рассказывает об алгоритме 

помощи спортсменам с ал-

лергическими заболеваниями

Тема номера I с. 2 Тема номера I с. 6

Аллергия и спорт

Совместимы ли аллергические заболевания и занятия спортом? Если да, то какие виды спорта стоит выбирать, а 

какие не рекомендуются? Можно ли достичь высших достижений спортсмену с аллергией? Каковы особенности 

лечения спортсменов? Обо всем, что касается спорта и аллергии, рассказывают наши эксперты.
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Тема номера

Наталия Валерьевна Шартанова, доктор ме-

дицинских наук, заведующая поликлиниче-

ским отделением ФГБУ «ГНЦ Институт им-

мунологии» ФМБА России

Заболевания иммунной систе-
мы у спортсменов высших дости-
жений изучаются уже довольно 
долгое время. Конечно, механизм 
развития аллергопатологий как у 
представителей спортивной эли-
ты, так и у остальной части чело-
вечества один и тот же, однако у 
спортсменов есть определенные 
особенности в проявлении ал-
лергических заболеваний и их 
лечении.

Надо отметить, что спорт выс-
ших достижений является пока 
единственной областью человече-
ской деятельности, где у выдаю-
щихся рекордсменов все системы 
организма функционируют в зоне 
своих абсолютных физиологиче-
ских и психологических пределов. 
Главная цель большого спорта – 
достижение максимально воз-
можных результатов на спортив-
ных соревнованиях различного 
уровня, в том числе, естественно, 
на Олимпиадах. Всякое высшее 
достижение спортсмена имеет не 
только личное значение для него, 
но и становится общенациональ-
ным достоянием, так как рекорды 
и победы на крупнейших меж-
дународных состязаниях вносят 
свой вклад в поддержание и укре-
пление авторитета страны на гло-
бальной арене.

Спортивная деятельность в 
спорте высших достижений харак-
теризуется значительной веро-
ятностью воздействия на спорт-
сменов вредных и опасных факто-
ров, прежде всего сверхвысоких 
физических и эмоциональных 
нагрузок, что обуславливает воз-
можность формирования у спорт-
смена высших достижений дис-
функции иммунной системы и 
развития заболеваний различных 
органов и систем.

По данным Всемирной орга-
низации по борьбе с аллергией, 
около 40 % населения планеты 
страдает теми или иными вида-
ми аллергопатологии. Есть осно-
вания полагать, что умеренные 
и контролируемые физические 
упражнения полезны для аллер-
гиков, а энергичные упражнения 
могут служить пусковым факто-
ром в развитии или обострении 
аллергических заболеваний. Ди-
агностика аллергии должна стать 
частью рутинного медицинского 
обследования всех спортсменов, 
как профессиональных, так и лю-
бителей, для того чтобы принять 
адекватные превентивные и тера-
певтические меры.

В России у 24 % спортсменов 
обнаруживаются аллергические 
заболевания. Особенность их 
развития у спортсменов высших 
достижений заключается в том, 
что только у 5 % от всех обсле-
дованных спортсменов выяв-
лен отягощенный аллерголо-
гический анамнез. Как было 
показано, у высококвалифици-
рованных спортсменов преобла-
дают легкие формы заболеваний 
и нормальные функциональные 
и лабораторные показатели, что 
затрудняет раннюю диагности-
ку и назначение своевременной 
адекватной терапии, требует 
дифференцированного подхода 
к оценке состояния.

Самый высокий процент аллер-
гических заболеваний выявлен у 
спортсменов, занимающихся сле-
дующими видами спорта: фигур-
ное катание – 64,5 %; хоккей на 
траве – 65,2 %; спортивная гим-

настика – 43,9 %; футбол – 
55 % от числа обследо-

ванных в команде.

Коммерциализация спорта 
приводит к наращиванию объемов 
и интенсивности тренировочных 
нагрузок, стрессам, бесконтроль-
ному использованию высококва-
лифицированными спортсменами 
различных фармакологических 
средств. Все это в условиях ухудша-
ющейся экологической ситуации, 
изменений характера питания яв-
ляется факторами риска развития 
или обострения аллергических за-
болеваний.

Спектр аллергенов у спорт-
сменов высших достижений со-
ответствует климатогеографи-
ческим и зональным характери-
стикам регионов проживания. 
Эти данные позволяют обосно-
ванно определять районы для 
проведения тренировок и сорев-
нований, минимизировать фар-
макотерапию и использовать 
превентивные методы, направ-
ленные на контроль симптомов 
аллергии при проведении сорев-
нований.

Важными для современной 
спортивной медицины остаются 
клинические вопросы, связан-
ные с оценкой и прогнозирова-
нием состояния здоровья спорт-
сменов высших достижений, 
ранней диагностикой заболева-
ний, современной терапией и 
профилактикой.

Особенности 

лекарственной 

терапии аллергических 

заболеваний 

у профессиональных 

спортсменов
Как известно, терапия аллер-

гических заболеваний у про-
фессиональных спортсменов 
ограничена Запрещенным спи-
ском лекарственных препаратов 
Всемирного антидопингового 
агентства (ВАДА), который пе-
ресматривается не реже одного 
раза в год. Запрещенный  список 
является обязательным между-
народным стандартом как часть 
Всемирной  антидопинговой  про-
граммы. Дата вступления акту-
ального списка в силу – 1 января 
2023 года. Ниже приведены неко-
торые термины, используемые в 
данном списке.

Субстанции, запрещенные 
в соревновательный  период

При условии, что ВАДА не опре-
делила другой  период для данно-
го вида спорта, соревновательный  
период означает период, начина-
ющий ся незадолго до полуночи 
(в 23:59) в день перед соревнова-
нием, в котором спортсмен дол-
жен принять участие, до окон-
чания соревнования и процесса 
сбора проб.

Субстанции, запрещенные 
все время

Это означает, что субстанция 
или метод запрещены как в сорев-
новательный , так и во внесоревно-
вательный  период, как это опреде-
лено в кодексе.

Особые субстанции 
и субстанции, которые 
не относятся к особым

Согласно статье 4.2.2 Всемир-
ного антидопингового кодекса, 
«в целях применения статьи 
10 все запрещенные субстанции 
должны считаться особыми суб-
станциями, за исключением ука-
занных в Запрещенном списке 
как не относящиеся к особым суб-
станциям. Запрещенные методы 
не должны считаться особыми, 
если они специально не опреде-
лены как особые методы в Запре-
щенном списке». Как следует из 
комментария к статье, «особые 
субстанции и методы, указанные 
в статье 4.2.2, ни в коем случае 
не должны считаться менее важ-
ными или менее опасными, чем 
другие субстанции или методы. 
Просто они более вероятно мог-
ли использоваться спортсменом 
для иных целей , чем повышение 
спортивных результатов».

Субстанции, вызывающие 
зависимость

В соответствии со статьей  4.2.3 
кодекса, субстанциями, вызыва-
ющими зависимость, являются 
субстанции, которые определены 
как таковые, потому что ими часто 
злоупотребляют в обществе вне 
спорта. Следующие субстанции 
обозначены как субстанции, вы-
зывающие зависимость: кокаин, 
диаморфин (героин), метиленди-
оксиметамфетамин (МДМА/«экс-
тази»), тетрагидроканнабинол 
(ТГК).

Прежде чем назначать профес-
сиональным спортсменам лекар-
ственную терапию, необходимо 
уточнить возможность ее приме-
нения в Запрещенном списке 
ВАДА.

Наиболее распространенные ал-
лергические заболевания у спорт-
сменов: аллергический ринит 
(АР), бронхиальная астма (БА), кра-
пивница – как спонтанная (ХСК), 
так и индуцированная (ХИНДК), 
ангиоотеки, кофакторная анафи-
лаксия, ассоциированная с физи-
ческой нагрузкой, аллергический 
контактный дерматит.

Аллергический ринит 

у спортсменов
По результатам эпидемиологи-

ческих исследований, распростра-
ненность АР в большинстве стран 
Европы колеблется в целом от 10 
до 30 %.

Тема номера

Аллергические заболевания 
у спортсменов высших достижений

ля врачей I Июль–Август I 07–

а 
состя

в поддержан
торитета страны

арене.
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Среди спортсменов эта цифра 
колеблется, по разным данным, 
от 30 до 41 %, причем у 29 % АР 
носит сезонный характер, что не-
гативно отражается на показа-
телях в соревнованиях в период 
цветения растений. Интересные 
данные были получены при изу-
чении распространенности АР в 
зависимости от видов спорта. Так, 
было установлено, что чаще АР вы-
являлся у спортсменов водных ви-
дов спорта (плавание, гребля, дай-
винг) в сравнении с безводными. 
По нашим данным, круглогодич-
ный АР (КАР) чаще выявляется у 
гимнастов, фехтовальщиков, бор-
цов, а сезонный АР (САР) – у футбо-
листов, игроков в хоккей на траве. 
У 50–90 % больных АР сочетается с 
аллергическим конъюнктивитом, 
особенно это характерно для па-
циентов с сезонными проявления-
ми АР. Глазные симптомы суще-
ственно снижают качество жизни 
и работоспособность пациентов, 
что сопровождается увеличением 
затрат на лечение АР и АК.

В соответствии с клиническими 
рекомендациями, для лечения АР 
применяется ступенчатая фарма-
котерапия в зависимости от сте-
пени тяжести: неседативные ан-
тигистаминные препараты (нсАГ) 
перорально и интраназально, ин-
траназальные глюкокортикосте-
роиды (ИГКС), деконгестанты (ДК), 
антагонисты лейкотриеновых 
рецепторов (АЛР) и при тяжелом 
течении АР – омализумаб. На всех 
этапах лечения необходимо кон-
тролировать факторы внешней 
среды (элиминационные меро-
приятия) и рассматривать аллер-
ген-специфическую иммунотера-
пию (табл. 1).

Опубликованные результаты 
исследований свидетельствуют об 
использовании оральных анти-
гистаминных препаратов у 52 % 
спортсменов, интраназальных 
глюкокортикостероидов (ИнГКС) –  
60 %.

Пероральные и интраназальные 
неседативные антигистаминные 
препараты не оказывают побочных 
эффектов и не запрещены ВАДА; не 
под запретом также и топические 
деконгестанты для назального, 
ушного или офтальмологического 
применения, такие как оксимета-
золин, ксилометазолин. В списке 
запрещенных – эпинефрин, эфе-
дрин и псевдоэфедрин. Исполь-
зование ИнГКС и фиксированных 
комбинаций ИнГКС с интраназаль-
ными неседативными антигиста-
минными препаратами не запре-
щено у спортсменов. В частности, 
фиксированная комбинация моме-
тазона-олопатадина («Риалтрис») в 
виде назального спрея может при-
меняться для контроля симптомов 
аллергического ринита у взрослых 
и детей с шести лет, занимающих-
ся профессиональным спортом. 
В отличие от ИнГКС, применение 
системных кортикостероидов за-
прещено ВАДА у соревнующихся 
спортсменов, в случае же острой 
необходимости в их применении 
требуется специальное разреше-
ние, которое заполняют и подпи-
сывают ответственные лица.

Что касается антагонистов 
лейкотриеновых рецепторов, то 
в «запрещенном списке» их тоже 

нет, поэтому их можно назначать 
спортсменам в любой период. 
В России используется монтелу-
каст для лечения как АР, так и БА. 
Для лечения аллергического ри-
нита также доступен комбиниро-
ванный препарат монтелукаста 
с пероральным неседативным 
антигистаминным препаратом 
левоцетиризином («Монтлезир»). 
Препарат может применяться у 
взрослых и подростков с 15 лет по 
1 таб. в сутки.

Аллерген-специфическая им-
мунотерапия не изучена специ-
ально в отношении групп спорт-
сменов, в связи с чем необходим 
персонифицированный подход к 
ее назначению.

Бронхиальная астма 

у спортсменов
Бронхиальная астма (БА) встре-

чается у 25–75 % профессионально 
тренирующихся спортсменов. При-
мерно в 90 % случаев у этих спорт-
сменов отмечается бронхиальная 
гиперреактивность (БГР), брон-
хоспазм, вызываемый физической 
нагрузкой и не зависящий от нали-

чия или отсутствия атопии. Извест-
но, что физические нагрузки могут 
быть триггерным фактором про-
вокации приступа БА. Примерно у 
75–80 % астматиков вне лечения 
может возникнуть приступ астмы 
во время выполнения физического 
упражнения. По нашим данным, в 
структуре АЗ у спортсменов выс-
ших достижений сборных команд 
России БА составила 5,3 % – в ос-
новном у фигуристов, футболистов 
и спортсменов водного поло.

Исследования распространен-
ности БА на основании анкетиро-
вания 597 американских спорт-
сменов, участвовавших в летних 
Олимпийских играх 1984 года в 
Лос-Анджелесе, показали, что БА 
выявлена у 67 из них. Причем стра-
дающие астмой атлеты выиграли 
41 олимпийскую медаль. Обследо-
вание велосипедистов в 1996 году 
дало еще более высокие результа-
ты – около 45 % спортсменов ука-
зывали на симптомы астмы.

Еще в конце 1980-х годов пер-
вые сообщения о влиянии физиче-
ских нагрузок на развитие неспе-
цифической БГР касались плов-
цов, у которых интенсивные тре-

нировки, направленные на разви-
тие выносливости, увеличивали 
БГР.

Зарубежные авторы сообщают 
о распространении бронхиальной 
гиперреактивности к метахолину 
у 49 % соревнующихся атлетов в 
различных видах спорта (у лиц си-
дячего образа жизни – 28 %). Аст-
ма, диагностированная врачом, 
описана у 17 % бегунов на длин-
ные дистанции, у 8 % спортсме-
нов, выступающих в скоростных 
и силовых видах спорта, а также у 
3 % лиц в контрольной группе.

БА часто развивается у лиц с 
пыльцевой и бытовой сенсибили-
зацией, что обусловлено аллерги-
ческим воспалением и высокой 
специфической и неспецифиче-
ской тканевой назальной и бронхи-
альной гиперреактивностью сли-
зистых дыхательных путей.

В соответствии с действующи-
ми российскими и зарубежными 
клиническими рекомендациями, 
при лечении БА рекомендуется 
использовать ступенчатый под-
ход, корректируя объем терапии в 
зависимости от уровня контроля и 

Таблица 1. Ступенчатый подход к терапии АР 

Иммунотерапия (АСИТ)

Контроль факторов внешней среды (элиминационные мероприятия)

Фармакотерапия для контроля симптомов

1-я ступень 2-я ступень 3-я ступень 4-я ступень (лечение только специали-
стом)

Один из:

 нсН1-АГ

 интраназальные АГ

  кромоглициевая 
кислота (назальный 
препарат)

 АЛР

Один из:

  ИНГКС (предпочти-
тельно)

 нсН1-АГ

  интраназальные АГ

 АЛР

Комбинация ИНГКС с 
одним или более из:

 нсН1-АГ

  интраназальные АГ

 АЛР

  Рассмотреть терапию тяжелого АР 
омализумабом

  Рассмотреть хирургическое лечение 
сопутствующей патологии

Препараты скорой помощи

Адреномиметики коротким курсом Глюкокортикоиды (системного дей-
ствия, пероральные)

Перепроверить диагноз и/или приверженность лечению либо влияние сопутствующих заболеваний и/или анато-
мических аномалий, прежде чем увеличивать терапию (step-up)

Таблица 2. Ступенчатый подход к терапии БА

1-я ступень 2-я ступень 3-я ступень 4-я ступень 5-я ступень

Предпочти-
тельная тера-
пия:

  низкие 
дозы 
ИГКС-КДБА 
по потреб-
ности

Предпочтительная 
терапия:

  ежедневно низ-
кие дозы ИГКС 
или низкие дозы 
ИГКС-КДБА по 
потребности

Другие варианты:

  антагонисты 
лейкотриеновых 
рецепторов

  низкие дозы 
теофиллина

Предпочтительная 
терапия:

  низкие дозы ИГКС-
ДДБА

Другие варианты:

  средние дозы ИГКС

  низкие дозы ИГКС 
+ тиотропия бро-
мид

  низкие дозы ИГКС 
+ АЛТР

  низкие дозы ИГКС 
+ теофиллин за-
медленного высво-
бождения

Предпочтительная тера-
пия:

  средние дозы ИГКС-
ДДБА или фиксирован-
ная комбинация низ-
ких/средних доз ИГКС/
ДДБА/ДДАХ

Другие варианты:

  добавить тиотропия 
бромид к комбинации 
ИГКС/ДДБА

  высокие дозы ИГКС + 
АЛТР

  высокие дозы ИГКС + 
теофиллин замедлен-
ного высвобождения

Предпочтительная 
терапия:

  высокие дозы 
ИГКС-ДДБА или 
фиксированная 
комбинация в вы-
сокой дозе ИГКС/
ДДБА/ДДАХ

  тиотропия бро-
мид в сочетании 
с ИГКС/ДДБА

Оценка фенотипа 
и дополнительная 
терапия

Предпочтительный препарат для 
купирования симптомов: низкие дозы 

ИГКС-КДБА

Предпочтительный препарат для купирования симптомов: низкие дозы 
будесонид + формотерола или беклометазон + формотерола

Другая терапия по потребности: КДБА
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наличия факторов риска обостре-
ний (табл. 2).

Увеличение объема терапии 
(переход на ступень вверх) показа-
но при отсутствии контроля и/или 
наличии факторов риска обостре-
ний. Снижение объема терапии 
(переход на ступень вниз) пока-
зано при достижении и сохране-
нии стабильного контроля более 
трех месяцев и отсутствии факто-
ров риска с целью установления 
минимального объема терапии 
и наименьших доз препаратов, 
достаточных для поддержания 
контроля.

Основными препаратами для 
лечения БА являются ингаля-
ционные глюкокортикостерои-
ды (ИГКС), короткодействующие 
(КДБА) и длительно действующие 
(ДДБА) β2-агонисты, комбинации 
ИГКС и ДДБА, а также АЛР, пре-
параты теофиллина, тиотропия 
бромид и генно-инженерные био-
логические препараты – омали-
зумаб, меполизумаб, дупилумаб, 
бенрализумаб и реслизумаб.

Предметом обсуждений явля-
ется вопрос об использовании 
ингаляционных противоастма-
тических лекарств, в частности 
ингаляционных β2-агонистов, что 
становится очень распространен-
ным явлением среди высококва-
лифицированных спортсменов во 
всем мире. В 1993 году медицин-
ская комиссия Международного 
олимпийского комитета (МОК) 
ограничила использование инга-
ляционных β2-агонистов даже для 
спортсменов-астматиков. Сегодня 
все селективные и неселективные β2-агонисты, включая все оптиче-
ские изомеры, запрещены все вре-
мя (как в соревновательный , так и 
во внесоревновательный  период), 
за исключением:
  ингаляций  сальбутамола: макси-

мум 1600 мкг в течение 24 часов в 
разделенных дозах, не превыша-
ющих 600 мкг в течение восьми 
часов начиная с любой  дозы;

  ингаляций  формотерола: мак-
симальная доставляемая доза 
54 мкг в течение 24 часов;

  ингаляций  салметерола: макси-
мум 200 мкг в течение 24 часов;

  ингаляций  вилантерола: макси-
мум 25 мкг в течение 24 часов.
Присутствие в моче сальбута-

мола в концентрации, превышаю-
щей  1000 нг/мл, или формотерола 
в концентрации, превышающей  
40 нг/мл, не соответствует тера-

певтическому использованию и 
будет рассматриваться в каче-
стве неблагоприятного резуль-
тата анализа (AAF), если только 
спортсмен с помощью контроли-
руемого фармакокинетического 
исследования не докажет, что не 
соответствующий  норме резуль-
тат явился следствием ингаля-
ции терапевтических доз, не 
превышающих вышеуказанного 
максимума.

В соревновательный период за-
прещены все глюкокортикоиды 
при введении любым инъекцион-
ным, пероральным (в том числе 
оромукозальным, например бук-
кальным, гингивальным и суб-
лингвальным) или ректальным 
способом. Другие способы введе-
ния (в том числе ингаляционное и 
местное – дентально-интраканаль-
ное, дерматологическое, интрана-
зальное, офтальмологическое, уш-
ное и перианальное) не запрещены 
при использовании дозировок, 
установленных производителями 
и терапевтическими показаниями. 
В Запрещенном списке нет ти-
отропия бромида, теофиллина, 
АЛР и иммунобиологических пре-
паратов.

Аллергические 

заболевания кожи 

у спортсменов
К одной из распространенных 

патологий у спортсменов высших 
достижений относятся изменения 
состояния кожных покровов. Как 
известно, в период выполнения 
физических упражнений человек 
подвержен воздействию различ-
ных факторов окружающей среды: 
колебаниям температуры воздуха, 
воздействию солнечного излуче-
ния и аэроаллергенов, инфекци-
онным воздействиям.

Интенсивные тренировки и 
сами соревнования индуцируют 
изменения функционирования 
эпидермального барьера за счет 
чрезмерного потоотделения или, 
наоборот, повышенной сухости 
кожи, повышения рН, что может 
привести к инфицированию.

Воздействие солнца, местное 
применение различных фотоза-
щитных средств, местных обезбо-
ливающих препаратов в случае 
травм или других медикамен-
тов может привести к развитию 
простого или аллергического 
контактного дерматита. Основ-
ным аллергеном, вызывающим 
контактную сенсибилизацию у 
спортсменов, является резина. 
Этилбутилтиомочевина входит в 

состав обувных стелек, гидроко-
стюмов и защитных очков. Мер-
каптобензотиазол присутствует 
в обувных стельках, подводных 
масках и шапочках для плавания. 
Также описаны случаи аллергии 
к формальдегиду в составе ре-
зины и к местным анестетикам, 
антисептикам и антибиотикам 
(например, к бензокаину, неоспо-
рину). У гольфистов и других 
спортсменов, занимающихся на 
открытом воздухе, описаны слу-
чаи фитодерматитов, вызванных 
контактом с сумахом или ядови-
тым плющом.

Использование наружных глю-
кокортикостероидов (ГКС), ком-
бинированных препаратов с ан-
тибактериальным компонентом 
при инфицировании эффективно 
купирует симптомы контактно-
го дерматита. При повышенной 
сухости или у лиц с чувствитель-
ной кожей использование совре-
менных эмолентов существенно 
уменьшает неприятные симпто-
мы. Топические ГКС для наружно-
го использования разрешены для 
использования спортсменами.

Также частой проблемой у 
спортсменов является индуциру-
емая крапивница.

Наиболее частыми формами 
индуцируемой крапивницы у 
спортсменов являются холодовая, 
холинергическая и солнечная.

Холодовая крапивница чаще 
возникает у спортсменов зимних 
видов спорта, а также пловцов, 
хотя и в летнее время легкоатлеты 
тоже подвержены развитию этого 
вида крапивницы. В некоторых 
случаях может развиться анафи-
лаксия, ассоциированная с физи-
ческой нагрузкой и воздействием 
холодных температур, что требует 
серьезного подхода к диагностике 
и лечению вплоть до пересмотра 
вида спорта.

Холинергическая крапивница
характеризуется появлением мел-
ких волдырей размером 2–4 мм 
вследствие повышения темпера-
туры тела и повышенного пото-
отделения на фоне физической 
нагрузки, лихорадки, стресса, го-
рячего душа и т. п.

Солнечная крапивница по-
является на открытых участках 
тела, подверженных инсоляции, 
требует максимальной защиты 
закрытой одеждой, использова-
нием фотозащитных средств. Из 

наружных средств, разрешен-
ных к применению у спортсме-
нов, можно выделить диметин-
дена малеат – антигистаминное, 
противоаллергическое и проти-
возудное средство. При нанесе-
нии на кожу препарат уменьшает 
зуд и раздражение, вызванные 
кожно-аллергическими реакци-
ями, что обусловлено его анти-
кининовым и антихолинергиче-
ским действием, обладает также 
выраженным местноанестезиру-
ющим эффектом.

Анафилаксия, 

индуцированная 

физическими 

упражнениями
В 1980 году был описан син-

дром, названный анафилакси-
ей, индуцированной физиче-
ской нагрузкой. Наиболее часто 
анафилаксия, индуцированная 
физической нагрузкой (АнИФУ) 
встречается у бегунов. Анафилак-
сия может быть зависимой или 
независимой от приема пищи. 
Триггером для развития АнИФУ 
может быть любая физическая ак-
тивность, но в основном медлен-
ная ходьба, оживленная прогулка, 
танцы и аэробные виды спорта. 
Заболевание относится к доволь-
но редким; в большинстве стран 
Европы, Азии и Америки ведется 
учет всех случаев, однако систе-
матических эпидемиологических 
исследований не проводилось. 
Также в настоящее время нет 
данных о частоте возникновения 
случаев АнИФУ среди спортсме-
нов. Эпидемиологические иссле-
дования позволили выявить ряд 
особенностей, характерных для 
АнИФУ. Так, у 50 % исследован-
ных пациентов имелись данные 
о наличии аллергических заболе-
ваний (АтД, БА, АР) в анамнезе.

Спортивные занятия при высо-
кой температуре воздуха увеличи-
вают риск развития АнИФУ более 
чем на 60 %, высокая влажность 
и низкая температура окружаю-
щей среды увеличивают риск на 
20–30%.

Симптомы анафилаксии мо-
гут развиваться на любом этапе 
физической нагрузки, а в неко-
торых случаях сразу после окон-
чания тренировки. Как правило, 
быстро развивается целый ряд 

/ , у р контактного дерматита. Основ
ным аллергеном, вызывающим
контактную сенсибилизацию у
спортсменов, является резина.
Этилбутилтиомочевина входит в
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быстро прогрессирующих си-
стемных симптомов, которые ус-
ловно можно разделить на ран-
ние и поздние.

Частота приступов и прогноз 
их развития отличаются у паци-
 ентов с АнИФУ и у пациентов с 
АнИФУ, ассоциированной с упо-
треблением пищевых продуктов. 
Большинство пациентов занима-

ются регулярно, однако приступы 
возникают не при каждой трени-
ровке. У некоторых спортсменов 
приступы развиваются при уве-
личении интенсивности физи-
ческой нагрузки, у других могут 
быть крайне редкими: один-два 
раза в течение нескольких лет. Та-
кие случаи, вероятнее всего, обу-
словлены влиянием неизвестных 

дополнительных триггерных фак-
торов, оказывающих влияние од-
новременно с пищевым фактором.

Диагноз АнИФУ в большинстве 
случаев устанавливают клиниче-
ски на основании симптомов ана-
филаксии. Основными критерия-
ми являются следующие:
  симптомы анафилаксии разви-

ваются во время или непосред-
ственно после физической на-
грузки;

  отсутствуют другие заболевания 
или причины, которые могут вы-
звать развитие анафилаксии.
При АнИФУ, ассоциированной 

с пищей, симптомы анафилаксии 
не развиваются при употреблении 
тех же продуктов без физической 
нагрузки, и наоборот, физическая 
нагрузка без предварительного 
употребления этих продуктов не 
приводит к развитию анафилак-
сии.

Лечение приступа АнИФУ не от-
личается от лечения анафилаксии 
любого генеза и включает основ-
ные пункты:
  немедленное введение адрена-

лина подкожно;
  поддержание объема ОЦК;
  оксигенация;

  антигистаминные препараты;
  глюкокортикостероиды;
  вентиляция легких.

АнИФУ является самым серьез-
ным состоянием, требующим пер-
сонифицированного подхода к 
терапии и профилактике. Таким 
спортсменам следует подбирать 
индивидуальный режим трени-
ровки с определением оптималь-
ной интенсивности нагрузки. 
Также полезно создавать благо-
приятные условия тренировки: 
избегать тренировок при высокой 
влажности, высокой температуре 
воздуха. Постепенное увеличение 
нагрузки позволит спортсменам 
лучше адаптироваться и избежать 
развития приступа.

Все спортсмены с АнИФУ долж-
ны находиться под наблюдением 
врача-аллерголога, быть инструк-
тированы по поводу правильно-
го использования эпинефрина и 
адекватного поведения при разви-
тии приступа. Больной не должен 
тренироваться один: тренировки 
необходимо проводить вместе с 
партнером или тренером, кото-
рый в случае необходимости смо-
жет оказать первую помощь и вы-
звать врача.

Итак, данные обследований показывают, что профессиональный спорт нередко ассоциирован с 
развитием аллергических заболеваний у спортсменов. Все это требует тщательного персонифи-
цированного терапевтического подхода с учетом требований ВАДА в соответствии с Запрещенным 
списком, который ежегодно пересматривается с появлением новых лекарственных препаратов.



6 Вестник аллерголога-иммунолога для врачей I Июль–Август I 07–08 (19–20)

Тема номераТема номера

Бронхиальная астма и спорт

Бронхиальная астма – это хро-
ническое неинфекционное воспа-
лительное заболевание дыхатель-
ных путей, которое проявляется 
приступами одышки, свистящего 
дыхания, кашля. Ему подверже-
ны люди всех возрастных кате-
горий, включая детей. Примерно 
10 % населения всего мира стра-

дает бронхиальной астмой, то есть 
заболевание достаточно распро-
страненное. Основной целью ле-
чения бронхиальной астмы явля-
ется достижение и поддержание 
контроля заболевания.

Существуют общие рекоменда-
ции для пациентов с бронхиаль-
ной астмой, которые включают в 

себя: своевременную противоаст-
матическую терапию, меропри-
ятия по избеганию контактов с 
аллергенами, укреплению имму-
нитета, умеренные физические 
нагрузки. Всем своим пациентам 
мы рекомендуем физические на-
грузки и различные виды спорта. 
Дыхательная гимнастика давно 
является неотъемлемой частью 
процесса реабилитации пациен-
тов с бронхиальной астмой. Фи-
зическая активность стимулирует 
процессы дыхания, увеличивая 
жизненную емкость легких и ре-
зервные объемы, тренируя дыха-
тельную мускулатуру, активируя 
механизмы регуляции легочной 
вентиляции и в итоге снижая ги-
перреактивность бронхов. Ак-
тивный образ жизни помогает 
укреплять здоровье, повышает вы-
носливость и работоспособность, 
в то же время при неправильном 
выборе физической нагрузки это 
может привести к обострению за-
болевания и ухудшению качества 
жизни.

Основные моменты, на кото-
рые стоит обратить внимание, 
когда речь идет о занятиях спор-
том людей с диагнозом «брон-
хиальная астма», следующие. 
Во-первых, астма – это не при-
говор и не противопоказание к 
занятиям спортом. Во-вторых, 
спортсмены самых высоких до-
стижений могут иметь бронхи-
альную астму и тем не менее до-
стигать больших успехов в спорте. 
В-третьих, ограничения по вы-
бору конкретного вида спорта 
определяются индивидуально в 
соответствии с особенностями 
пациента. К примеру, если у чело-
века есть аллергия на животных, 
в том числе на лошадей, то, есте-

ственно, ему не рекомендуется 
заниматься верховой ездой. При 
этом другие виды спорта такому 
человеку не противопоказаны.

Отдельно следует сказать о 
зимних видах спорта, которые 
привлекают очень много людей. 
Зимние виды спорта связаны с 
длительным пребыванием на мо-
розе, вдыханием холодного возду-
ха и экстремальными физически-
ми нагрузками. Конечно, в данном 
случае гиперреактивность брон-
хов может быть препятствием для 
занятия этими видами спорта. Од-
нако многие олимпийские чемпи-
оны среди лыжников, биатлони-
стов в нашей стране и за рубежом 
имеют бронхиальную астму и при 
этом показывают высочайшие ре-
зультаты в этих видах спорта. По-
этому так важен индивидуальный 
подход к выбору вида спорта для 
человека с бронхиальной астмой.

Настоятельно не рекомендует-
ся людям с бронхиальной астмой 
заниматься дайвингом, особенно 
фридайвингом. Погружение под 
воду требует очень хорошего но-
сового и бронхиального дыхания: 
сжатый, искусственно обогащен-
ный кислородом воздух сам по 
себе является раздражителем для 
бронхов, а при заложенном носе 
невозможно противостоять на-
грузке давлением воды на уши.

Но при этом остается огромный 
выбор других видов спорта – и это 
не только шахматы, – которыми 
можно заниматься людям с брон-
хиальной астмой.

В терапии бронхиальной аст-
мы врач следует канонам лечения 
этого заболевания, изложенным 
в федеральных клинических ре-
комендациях. Для правильного 
подхода к лечению и подбору те-

Ирина Игоревна Исакова, кандидат меди-

цинских наук, врач аллерголог-иммунолог 

отделения бронхиальной астмы ФГБУ «ГНЦ 

Институт иммунологии» ФМБА России

Оксана Михайловна Курбачева, профессор, 

доктор медицинских наук, заведующая от-

делением бронхиальной астмы ФГБУ «ГНЦ 

Институт иммунологии» ФМБА России, глав-

ный внештатный аллерголог-иммунолог 

Центрального федерального округа России, 

член Президиума Российской Ассоциации 

Аллергологов и Клинических Иммунологов
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Тема номера

рапии необходимо проведение 
углубленного обследования для 
уточнения причинно-значимых 
аллергенов. При выборе терапии 
для профессиональных спортсме-
нов с диагнозом «бронхиальная 
астма» рекомендовано использо-
вать разрешенные к применению 
лекарственные средства и препа-
раты. Есть список лекарственных 
средств, которые ВАДА и РУСАДА 
запрещают к применению у про-
фессиональных спортсменов. На-
пример, фенотерол, входящий в 
состав препаратов «Беротек» и 
«Беродуал». Для снятия приступа 
затрудненного дыхания у спорт-
сменов достаточно часто реко-
мендуют препарат «Сальбутамол». 
Он не запрещен, но при этом есть 
правила, которые регламентиру-
ют, какая доза сальбутамола мо-
жет быть использована в течение 
12 и 24 часов.

Существует так называемое 
разрешение на терапевтическое 
использование препарата. В слу-
чае, если спортсмену требуется 
препарат, не входящий в перечень 
условно-разрешенных, врач спор-
тивной команды направляет пись-
менное заявление во врачебную 
спортивную комиссию с просьбой 
разрешить применение препара-
та данным спортсменом с обосно-
ванием, указанием дозы препара-
та и длительности применения. 
По решению комиссии спортсмен 
получает разрешение на терапев-

тическое использование нужного 
ему лекарственного средства.

Чаще всего для спортсменов и в 
целом для людей с бронхиальной 
астмой препаратом выбора явля-
ется комбинированный препарат 
с торговым названием «Симби-
корт». «Симбикорт» не требует 
разрешения на терапевтическое 
использование, в случае если не 
превышена максимальная достав-
ляемая доза в течение 24 часов. 
В назначении необходимо указать 
длительность терапии или обо-
значить, в каких случаях следует 
использовать препарат, и макси-
мальную дозу, которую можно по-
лучать за сутки.

Содержащиеся в препарате 
«Симбикорт» действующие веще-
ства будесонид с формотеролом 
оказывают бронхолитический и 
лечебный эффект, что очень важ-
но для контроля астмы. «Симби-
корт» показан при астме любой 
степени тяжести, от легкой до тя-
желой, его легко дозировать, мож-
но применять как для купирова-
ния приступа удушья, так и для 
курсовой терапии. Есть похожие 
препараты, комбинация салмете-
рола с флутиказоном, но приступ 
затрудненного дыхания такой 
препарат купировать не сможет. 
При приступе возникает необхо-
димость применения других пре-
паратов, например «Сальбутамо-
ла», то есть он тоже должен быть 
под рукой. Более того, если паци-
ент использует «Сальбутамол» бо-

лее четырех раз в сутки в течение 
трех дней, ему необходимо срочно 
обратиться к врачу для коррек-
тировки терапии. Все это требует 
усилий со стороны врача и паци-
ента, причем довольно срочных. 
В то же время препарат «Симби-
корт» позволяет провести курсо-
вую терапию и затем остается пре-
паратом, который применяется по 
потребности. Поэтому чаще всего 
профессиональным спортсменам, 
людям, занимающимся фитне-
сом, да и большинству пациентов 
с бронхиальной астмой назначают 
именно «Симбикорт» – благодаря 
его эффективности, универсаль-
ности, простоте и удобству приме-
нения.

Еще один препарат, который 
успешно используется для лече-
ния бронхиальной астмы и другой 
респираторной аллергии – «Мон-
телукаст». Он не входит в перечень 
запрещенных препаратов, не тре-
бует разрешения на терапевтиче-
ское использование. Иногда спорт-
сменам назначают комбинацию 
«Симбикорт» + «Монтелукаст», ко-
торая позволяет достичь хороше-
го уровня контроля бронхиальной 
астмы в условиях физических на-
грузок, являющихся облигатным 
триггером гиперреактивности 
бронхов.

Если вернуться к нашей обыч-
ной жизни и ситуации, когда на 
прием к врачу аллергологу-им-
мунологу приходят родители с 
ребенком, у которого уже есть ди-

агноз «бронхиальная астма», то 
можно порекомендовать следу-
ющее. Во-первых, нужно убедить 
родителей, что разумные физиче-
ские нагрузки способны положи-
тельно повлиять на здоровье их 
ребенка, разумеется, при проведе-
нии противоастматической тера-
пии. Во-вторых, важно вниматель-
но подойти к выбору вида спорта. 
Можно порекомендовать отказать-
ся от зимних видов спорта – холод-
ный воздух может ухудшить состо-
яние пациента с бронхиальной 
астмой. Плавание, гребля, едино-
борства, йога, пилатес, верховая 
езда (если нет аллергии на живот-
ных), теннис, легкая атлетика – 
на самом деле спектр возможных 
видов спорта очень широк. Важно 
проводить всю рекомендованную 
врачом аллергологом-иммуноло-
гом противоастматическую тера-
пию и при малейшем ухудшении 
состояния обращаться для коррек-
ции лечения.

Если диагноз «бронхиальная 
астма» поставлен уже во время за-
нятий спортом, то это не повод от 
них отказываться. Бронхиальная 
астма не является абсолютным 
противопоказанием ни для одного 
вида спорта. При соблюдении всех 
рекомендаций врача и успешном 
контроле заболевания спорт толь-
ко способствует укреплению им-
мунитета и дыхательных мышц. 
Так что занимайтесь спортом на 
здоровье!
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Актуальная тема

Алгоритм помощи спортсменам
с аллергическими заболеваниями

Институт иммунологии оказывает 
специализированную иммунологиче-
скую и аллергологическую помощь чле-
нам сборных команд Российской Феде-
рации по разным видам спорта через 
Центр спортивной медицины.

Есть два пути попасть в Институт им-
мунологии ФМБА России. Первый – 
если у спортсмена возникает проблема, 
аллергическое заболевание, прежде 
всего это бронхиальная астма. Актуаль-
ность проблемы обусловлена как боль-
шим влиянием астмы на спортивные 
результаты, так и антидопинговым за-
конодательством: наличие бронхиаль-
ной астмы должно быть подтверждено 
всеми соответствующими критериями. 
Из других заболеваний – крапивница, 
атопический дерматит, контактный 
дерматит, аллергический ринит, лекар-
ственная и пищевая непереносимость. 
Подозрение на снижение иммуните-
та возникает при фурункулезе, частых 

ОРВИ, частых обострениях герпети-
ческой инфекции. В этом случае соот-
ветствующая спортивная федерация 
или врач команды направляют запрос 
в Центр спортивной медицины в отдел 
углубленного медицинского обследо-
вания, после чего спортсмен попадает 
в Институт иммунологии ФМБА России, 
где проводится диагностика и оказы-
вается необходимая амбулаторная или 
стационарная помощь.

Второй путь: при проведении еже-
годной диспансеризации в Центре 
спортивной медицины у спортсмена 
обнаруживают какие-то отклонения в 
результатах анализов. Чаще всего это 
бывает повышенный уровень иммуно-
глобулина Е без особых клинических 
проявлений. В этом случае также не-
обходима консультация специалистов 
Института иммунологии ФМБА России. 
После обследования, оказания помо-
щи, а при необходимости – проведения 
стационарного лечения медицинское 
заключение в день обращения и эпи-
криз в день выписки направляются на 
специальный сайт Федерального меди-
ко-биологического агентства.

Сергей Владимирович Царев, доктор медицинских наук, ведущий научный сотрудник поли-

клинического отделения ФГБУ «ГНЦ Институт иммунологии» ФМБА России
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Зарубежный опыт

Астма часто связана с атопией, 
то есть с тенденцией к развитию ал-
лергических заболеваний, и может 
усугубляться внешними раздражите-
лями и/или физическими упражнени-
ями. Бронхоконстрикция, вызванная 
физической нагрузкой (EIB), не явля-
ется исключительной для пациентов 
с астмой, но часто встречается как 
осложнение у спортсменов и людей, 
регулярно занимающихся спортом.

EIB, также известная как брон-
хоспазм, вызванный физической на-
грузкой, определяется как преходя-
щее сужение нижних дыхательных 
путей, возникающее во время или по-
сле физической нагрузки при наличии 
или отсутствии клинически диагности-
рованной астмы. Хотя эпизодический 
бронхоспазм после физической на-
грузки иногда определяют как «астму, 

вызванную физической на-
грузкой», эта формулировка 
может ввести в заблуждение, 
поскольку физическая на-
грузка не является независи-
мым фактором риска разви-
тия астмы, а скорее является 
триггером бронхоконстрик-
ции у пациентов с фоновой 
астмой. Хотя EIB, по оценкам, 
возникает у 90 % пациентов с 
астмой, она также встречает-
ся у лиц, не имеющих астмы в 
анамнезе и не проявляющих 

симптомов вне физической нагрузки. 
EIB – это относительно распростра-
ненное заболевание, которое часто не 
распознается, особенно у школьников 
и спортсменов, потому что его симпто-
мы легко спутать с «недостаточной фи-
зической подготовкой».

Распространенность EIB варьиру-
ется в разных исследованиях и оцени-
вается в диапазоне от 5 до 20 % сре-
ди населения в целом. Однако среди 
спортсменов элитного или олимпий-
ского уровня распространенность EIB 
намного выше, от 30 до 70 %. Система-
тический обзор, проведенный амери-
канскими учеными D. Rodriguez Bauza 
и P. Silveyra, выявил, что средняя 
распространенность EIB у спортсме-
нов составляет около 23 %. При этом 
распространенность атопии была 
выше у спортсменов мужского пола 

по сравнению с женщинами, а также 
у спортсменов с EIB по сравнению 
со спортсменами без EIB. В совокуп-
ности рассмотренные исследования 
показывают, что распространенность 
атопической EIB выше у спортсменов 
мужского пола и мужчин, регулярно 
занимающихся спортом, чем у жен-
щин в аналогичных группах.

Ученые провели анализ 23 ис-
следований, в которых сообщалось 
о распространенности EIB у разных 
спортсменов мужского и женского 
пола, выявленной с помощью опрос-
ников, бронхопровокационных те-
стов, тестов с физической нагрузкой 
и теста произвольной гипервенти-
ляции легких. Только в одном иссле-
довании сообщалось об отсутствии 
существенных различий между муж-
чинами и женщинами, в пяти иссле-
дованиях EIB чаще встречалась у 
мужчин, в четырех исследованиях – 
у женщин, а в 13 исследованиях поло-
вые различия не оценивались или не 
сообщались. По результатам прове-
денного метаанализа выявлено, что 
атопическая EIB значительно чаще 
встречается у спортсменов-мужчин, 
чем у спортсменок-женщин. Таким 
образом, исследования, оцениваю-
щие половые различия в EIB, долж-
ны также учитывать дополнитель-
ные внутренние факторы, такие как 
атопия, аллергический ринит, астма 

и анатомия легких, которые также 
могут влиять на EIB и спортивные 
результаты. Половые различия были 
задокументированы методом оценки 
показателей гиперреактивности ды-
хательных путей и других симптомов 
во время физических упражнений, 
проведенной самими пациентами.

В исследовании, в котором приня-
ли участие 798 спортсменов (698 при-
няли участие в опросе), женщины в 
1,6 раза чаще сообщали о респиратор-
ных симптомах во время упражнений, 
чем мужчины, несмотря на отсутствие 
различий в проценте диагностиро-
ванной астмы между полами.

В настоящее время имеется огра-
ниченное количество исследований 
половых различий в EIB и ее связи 
с атопией и астмой у мужчин и жен-
щин. В целом коллективные знания 
подтверждают представление о том, 
что физиологические изменения, 
вызванные физическими упражне-
ниями, по-разному влияют на муж-
чин и женщин, что предполагает 
взаимодействие между полом, фи-
зическими упражнениями, половыми 
гормонами и атопическим статусом 
в патофизиологии EIB. Понимание 
этих различий важно для составле-
ния индивидуальных планов лечения 
для мужчин и женщин, которые регу-
лярно занимаются спортом и страда-
ют астмой и/или атопией.

Астма, атопия и физическая нагрузка: половые различия 
в бронхоконстрикции, вызванной физической нагрузкой [1]

Согласно новому согласительному 
документу Европейской ассоциации 
аллергологов и клинических иммуно-
логов (EAACI), людям, которые зани-
маются спортом для здоровья и хоро-
шего самочувствия, или спортсменам 
ранняя оценка контроля аллергиче-
ских и респираторных заболеваний 
позволит поддерживать привычные 
режимы физической активности, 
«Отсутствие физической активно-
сти в настоящее время признано 
потенциальной причиной хрониче-
ских заболеваний, и поэтому нельзя 
упускать из виду важность контро-
ля аллергических и респираторных 
симптомов и оптимизации лечения 
заболеваний, чтобы помочь пони-
зить барьеры для занятий спортом 
и поддержания физической актив-
ности среди населения в целом», – 
отмечают авторы.

Распространенность аллергии и 
респираторных заболеваний у мо-

лодых спортивных людей 
достигает 40 и 20 % соот-
ветственно, но причина по-
вышенного риска, по сло-
вам кандидата медицинских 
наук Oliver J. Price и его кол-
лег из Университета Лидса 
(Великобритания), остается 
неясной. Считается, что су-
ществует взаимосвязь меж-
ду генетической предраспо-
ложенностью, нейрогенным 
воспалением, эпителиаль-
ной чувствительностью 

и факторами окружающей среды, 
связанными с регулярными высо-
коинтенсивными упражнениями. 
К факторам окружающей среды от-
носятся хроническое продолжи-
тельное гиперпноэ при физических 
нагрузках и повторное воздействие 
вредных загрязнителей окружающей 
среды или раздражителей, таких как 
производные хлора в плавательных 
бассейнах, холодный сухой воздух в 
зимних видах спорта и аэроаллерге-
ны в летних видах спорта на откры-
том воздухе. Кроме того, было пока-
зано, что длительные интенсивные 
физические нагрузки, характерные 
для некоторых видов спорта высо-
кого уровня, связаны с изменения-
ми ряда параметров врожденного и 
адаптивного иммунитета, включая 
сдвиг в сторону Th2-воспаления и 
транзиторный иммунодефицит, кото-
рые могут способствовать развитию 
аллергического заболевания.

В большинстве случаев кли-
ническая оценка молодого спорт-
смена оказывается в преде-
лах нормы в состоянии покоя 
и/или без непосредственного воз-
действия соответствующих аллерги-
ческих раздражителей, поэтому для 
объективного подтверждения или 
опровержения диагноза требуются 
специальные провокационные тесты. 
Важно понимать, что хотя некоторые 
рутинные тесты (например, спиро-
метрия) доступны в большинстве 
центров первичной медико-санитар-
ной помощи, другие, более сложные 
диагностические тесты (например, 
кожные прик-тесты, сердечно-легоч-
ные нагрузочные тесты и бронхопро-
вокационные пробы) обычно требу-
ют направления на вторичную или 
специализированную помощь. «Диа-
гностика аллергии и респираторных 
заболеваний, связанных с занятия-
ми спортом, может быть затруднена 
из-за низкой точности стандартно-
го клинического подхода к диагно-
стике, – сказал Прайс в интервью 
Medscape Medical News. – Поэтому 
для подтверждения диагноза до на-
чала лечения требуется объективное 
тестирование». По мнению авторов, 
препятствия для быстрой диагно-
стики и лечения аллергических за-
болеваний у спортсменов включают 
ограниченную доступность несколь-
ких оптимальных диагностических 
тестов.

Важно отметить, что в ответ на 
серьезное нежелательное или опас-
ное для жизни событие (например, 
внезапное обострение астмы или тя-
желую анафилактическую реакцию) 
помощь, оказываемая спортсмену, 
всегда должна соответствовать об-
щепринятым рекомендациям по ве-
дению данного состояния. В этом 
сценарии спортсмены должны по-
дать заявку на ретроактивное разре-
шение на терапевтическое использо-
вание (retroactive TUE) примененных 
препаратов (с подтверждающими 
документальными доказательствами 
инцидента), чтобы избежать потен-
циального нарушения антидопинго-
вых правил.

Кроме того, Oliver J. Price отметил, 
что видит в новом согласительном 
документе «катализатор будущих 
исследований». «Ключевые приори-
теты исследований в этой области 
включают анализ распространенно-
сти аллергии и респираторных забо-
леваний и выявление соответству-
ющих факторов риска и спортивных 
групп высокого риска, которые име-
ют повышенную восприимчивость к 
развитию данных состояний, – пояс-
нил он. – Выявление и классифика-
ция людей в соответствии с подти-
пом и тяжестью заболевания также 
позволит в будущем исследовать ме-
ханизмы заболевания и эффектив-
ность профилактических стратегий 
и новых терапевтических вмеша-
тельств».

Аллергия и респираторные заболевания у спортсменов и людей, 
регулярно занимающихся физической активностью [2], [3]
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Статья, опубликованная в журнале 
Allergy, содержит подробную инфор-
мацию о клинической картине, мето-
дах диагностики и стратегиях лечения 
наиболее распространенных аллер-
гических и респираторных состояний, 
связанных с физическими упражне-
ниями. В частности, касательно ал-
лергических состояний, связанных 
с физическими упражнениями, в об-
новленном согласительном докумен-
те основное внимание уделяется ал-
лергическому риниту, анафилаксии, 
вызванной физической нагрузкой, и 
крапивнице, вызванной физической 
нагрузкой.

У людей с крапивницей, вызван-
ной физической нагрузкой, во время 
или после физической нагрузки по-
являются зудящие волдыри, или ур-
тикарии, которые обычно исчезают 
без следа в течение максимум 24 ча-
сов. Можно отличить «классическую» 
крапивницу, вызванную физической 

нагрузкой, от гораздо более 
распространенной холи-
нергической крапивницы – 
состояния, которое также 
возникает в связи с физиче-
скими упражнениями, но по-
является в течение несколь-
ких минут после повышения 
температуры тела, независи-
мо от того, является ли нагре-
вание пассивным (например, 
горячий душ) или активным 
(упражнения). Кроме того, 
холинергическая крапивни-
ца обычно приводит к обра-
зованию волдырей диаме-

тром менее 5 мм, тогда как волдыри, 
связанные с крапивницей, вызванной 
физической нагрузкой, обычно значи-
тельно крупнее и чаще наблюдается 
их дальнейшая эволюция в анафилак-
сию.

Диагноз крапивницы, вызванной 
физической нагрузкой, может быть 
подтвержден с помощью теста с на-
растающей физической нагрузкой, 
когда волдыри возникают в течение 
10 минут после теста. Также рекомен-
дуется проведение пассивного теста 
на согревание через 24 часа после 
тренировки, чтобы исключить холи-
нергическую крапивницу.

Подобно анафилаксии, вызванной 
физической нагрузкой, более легкие 
реакции были описаны как крапив-
ница/ангионевротический отек, вы-
званные физической нагрузкой и не 
связанные с употреблением пище-
вых продуктов. Другие подтипы кра-

пивницы, связанные с физической 
активностью, включают: 1) дермо-
графическую крапивницу, возника-
ющую в ответ на сдвигающие силы, 
такие как трение; 2) холодовую или 
тепловую крапивницу (чаще всего 
наблюдается у спортсменов, зани-
мающихся водными или зимними 
видами спорта); 3) отсроченную кра-
пивницу от давления в результате но-
шения тесной или компрессионной 
одежды; 4) вибрационную крапив-
ницу, которая может возникать у ве-
лосипедистов; 5) солнечную крапив-
ницу, вызванную ультрафиолетовым 
и/или видимым светом; и 6) контакт-
ную крапивницу в ответ на вещество, 
которое предрасполагает к реакции 
в виде волдыря. Несмотря на то что 
одновременно могут сосуществовать 
несколько подтипов крапивницы, в 
настоящее время имеются ограни-
ченные данные о распространенно-
сти «классической» крапивницы, вы-
званной физической нагрузкой.

Появление волдырей (с ангионев-
ротическим отеком или без него), 
развивающихся после энергич-
ных (или иногда малоинтенсивных) 
упражнений, в анамнезе заболевания 
часто легко позволяет определить 
предварительный диагноз. Для под-
тверждения диагноза крапивницы, 
вызванной физической нагрузкой, 
следует проводить дополнительные 
нагрузочные тесты (хотя рекомен-
дуется соблюдать осторожность, по-
скольку это состояние может быстро 
прогрессировать до анафилаксии). 

Для дифференциальной диагности-
ки холинергической крапивницы 
можно провести пассивный тест на 
согревание. В тех случаях, когда кра-
пивница связана с приемом пищи, 
следует провести оценку специфиче-
ских IgE-механизмов в соответствии 
с рекомендациями по анафилаксии, 
вызванной физической нагрузкой.

Симптоматической терапией пер-
вой линии для крапивницы, вызван-
ной физической нагрузкой, являются 
неседативные H1-антигистаминные 
препараты в дозах, увеличенных до 
четырехкратных, для пациентов, не 
ответивших на лечение стандарт-
ными дозами. Важно подчеркнуть, 
однако, что это не обязательно пре-
дотвратит возможное прогрессиро-
вание заболевания до анафилаксии, 
вызванной физической нагрузкой.

В случаях с крапивницей, вызван-
ной физической нагрузкой, связан-
ной с определенной пищей, пациен-
ты должны знать о своем состоянии 
и избегать определенных продуктов 
перед физической активностью. Дру-
гие профилактические методы лече-
ния не имеют надежных рекомен-
даций, основанных на фактических 
данных.

В целом, по мнению авторов, ле-
чение аллергических заболеваний у 
спортсменов должно следовать теку-
щим рекомендациям для населения в 
целом, но в то же время вмешательства 
должны быть персонализированы.

Контроль крапивницы, вызванной физической нагрузкой, 
при занятиях спортом [2], [3]

[1] Rodriguez Bauza D. E., Silveyra P. Asthma, atopy, and exercise: Sex differences in exercise-induced bronchoconstriction // Exp Biol Med (Maywood). 2021; 246(12):1400–1409. 
doi: 10.1177/15353702211003858

[2] How Allergies Can Be Managed in Exercise and Sport // Medscape. Aug 04, 2022. https://www.medscape.com/viewarticle/978620#vp_3 Дата обращения 15.08.2023.
[3] Price O. J., Walsted E. S., Bonini M., et al. Diagnosis and management of allergy and respiratory disorders in sport: An EAACI task force position paper // Allergy. 2022; 77:2909–

2923. doi: 10.1111/all.15431
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