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Бронхиальная астма (БА) является одним из самых

распространенных хронических заболеваний орга�

нов дыхания у детей и подростков. За последние го�

ды в мире отмечается тенденция к росту заболевае�

мости БА. Так, по данным российской официальной

статистики (1997–2004), число детей, страдающих

БА, выросло в 1,5–2,0 раза [1]. Нередко отмечается

тяжелое течение БА. При данном хроническом

рецидивирующем заболевании значительно ограни�

чивается социальная и физическая активность паци�

ентов. Так, инвалидность определяется у 7 % офици�

ально зарегистрированных больных БА детей [2].

В ходе проекта "Исследование качества жизни детей

с БА в России" установлено, что на качество жизни

(КЖ) пациентов негативно влияют не только тяже�

лые и среднетяжелые, но и легкие формы БА. По

результатам исследования показано, что при адек�

ватной терапии БА значительно улучшается жизне�

деятельность и повышается КЖ таких детей [3, 4].

Основной целью врача является выбор таких мето�

дов терапии БА, в результате которых образуется

стойкая ремиссия заболевания вне зависимости от

его тяжести [2].

Особое место занимает терапия БА у детей до�

школьного возраста. Согласно накопленному миро�

вому опыту, в Глобальной стратегии лечения и про�

филактики БА (GINA, 2014) ведению БА у детей 5 лет

и моложе посвящена отдельная глава [5], в которой

рассматриваются вопросы диагностики, оценки тя�

жести течения, ступенчатая контролирующая тера�

пия и терапия обострения БА у детей данной возра�

стной группы. Согласно GINA (2014), основными

целями терапии является достижение хорошего

контроля над симптомами и поддержание нормаль�

ного уровня активности ребенка. Важна минимиза�

ция риска будущих обострений, нарушений в разви�

тии легких и возникновения побочных эффектов.

Этим аспектам следует уделять особое внимание при

разговоре с родителями для достижения взаимо�

понимания при составлении плана ведения ребенка

с БА.

Определение контроля у детей 5 лет и моложе яв�

ляется проблематичным. Нет объективных валиди�

зированных измерителей, позволяющих оценить

контроль над БА у детей младшего возраста. В GINA

(2014) предлагается комплексная оценка контроля

на основании текущих симптомов и определении

факторов риска неблагоприятных исходов (табл. 1).

БА считается контролируемой, если в последние

4 нед. у ребенка полностью отсутствовали симптомы

и не было ограничения физической активности. До�

пускается использование препаратов для купирова�

ния симптомов не чаще 1 раза в неделю. Оценка

факторов риска возникновения неблагоприятных
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исходов производится в первую очередь для прогно�

зирования обострения БА в течение следующих не�

скольких месяцев. К ним относятся: 

• неконтролируемые симптомы БА;

• ≥ 1 тяжелое обострение за прошедший год;

• начало обычного для детского обострения сезона

(особенно осени);

• экспозиция табачного дыма, поллютантов, до�

машних аллергенов;

• психологические или социально�экономические

проблемы у ребенка или в семье;

• низкая приверженность базисной терапии или

неправильная техника ингаляции.

Для прогнозирования будущих рисков также

имеют значение следующие факторы ограничения

возможностей воздушного потока –  тяжелая БА

с госпитализациями, бронхиолит в анамнезе и фак�

торы развития системных побочных эффектов –

частые курсы системных глюкокортикостероидов

(ГКС), высокие дозы ингаляционных ГКС (иГКС).

Хороший контроль над БА может быть достигнут

у большинства детей посредством правильно разра�

ботанной фармакологической стратегии, разрабаты�

ваемой в условиях партнерских отношений между

врачом и родителями маленьких пациентов. Как

и в случае с более старшими детьми, медикаментоз�

ное лечение является только одним из компонентов

терапии; другими важными компонентами являются

обучение, отработка техники ингаляционной тера�

пии, создание приверженности лечению, нефарма�

кологические аспекты, включающие уменьшение

воздействие факторов риска, регулярный монито�

ринг и оценка состояния.

В настоящее время в комплексные персонализи�

рованные программы лечения детей, больных БА,

включены не только препараты базисной терапии,

но и работа психологов, курсы лечебной гимнастики

физиотерапии, климатолечения и т. п. Однако основ�

ное место в комплексной терапии БА у детей отво�

дится лекарственным препаратам базисной терапии.

Исходя из патогенеза БА, современная медикамен�

тозная терапия направлена на устранение аллерги�

ческого воспаления слизистой оболочки бронхов,

уменьшение бронхоспазма и гиперреактивности

бронхов, восстановление бронхиальной проходи�

мости и предупреждение структурной перестройки

стенки бронхов. При хроническом течении забо�

левания с обострениями при воздействии специ�

фических аллергенов и неспецифических факторов

(холод, респираторные инфекции, физическая на�

грузка), применяются 2 вида терапии: базисная

(контролирующая) и терапия острого периода.

С введением базисной (контролирующей) тера�

пии достигнут существенный прогресс в лечении

БА, в т. ч. у детей. Базисная терапия –  это регуляр�

ное, длительное (≥ 3 мес.) применение препаратов,

купирующих аллергическое воспаление в слизистой

оболочке дыхательных путей. При этом снижается

гиперреактвность дыхательных путей, предупрежда�

ется развитие бронхоспазма и обострения БА. На�

значается базисная терапия индивидуально с учетом

тяжести заболевания и степени контроля над ним на

момент осмотра больного и корригируется в зависи�

мости от достигнутого эффекта, наличия сопутству�

ющих заболеваний и фенотипа пациента.

Решение о назначении базисной терапии должно

приниматься в следующих случаях (GINA, 2014) [5]:

• характер симптомов соответствует диагнозу БА

и респираторные симптомы не контролируются;

• эпизоды хрипов частые (≥ 3 за 1 сезон) или менее

частые, но тяжелые вирусиндуцированные хрипы;

• диагноз БА под сомнением, но требуется частое

повторение ингаляций короткодействующих

β2�агонистов (КДБА), например, чаще, чем каж�

дые 6–8 нед. В этом случае пробная базисная

терапия рекомендуется для подтверждения диаг�

ноза БА.

К средствам базисной терапии относятся иГКС

и системные ГКС, антагонисты лейкотриеновых ре�

цепторов, пролонгированные β2�агонисты в комби�

нации с иГКС, кромоны (кромоглициевая кислота,

недокромил натрия), пролонгированные теофилли�

ны, антитела к иммуноглобулину Е. Объем базисной

терапии определяется тяжестью и уровнем контроля

над БА, возрастом пациента, характером сопутству�

ющей патологии.

ГКС –  это важная группа препаратов как для ба�

зисной, так и экстренной терапии БА. Согласно

шкале оценки, принятой в доказательной медицине,

применение ГКС у пациентов с БА относится к ре�

Уровень контроля над БА

хороший частичный неконтролируемая

Ничего из 1–2 симптома 3–4 симптома

перечисленного

Таблица 1
Оценка контроля над БА у детей 5 лет и моложе

В течение последних 4 нед. у ребенка отмечались:

Дневные симптомы более чем несколько минут и > 1 раза в неделю

Да Нет

Ограничивается ли при БА физическая активность (бегает / играет

меньше других детей, быстрее устает во время прогулки / игры)?

Да Нет

Использование препаратов для купирования симптомов 

чаще 1 раза в неделю

Да Нет 

Наличие ночных пробуждений или ночного кашля из�за БА

Да Нет
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комендациям высшего уровня надежности (уровень

доказательности А) [6]. При воздействии иГКС со�

здаются их высокие концентрации в дыхательных

путях и обеспечивается максимально выраженный

местный (желательный) противовоспалительный

эффект и минимальные проявления системных

(нежелательных) эффектов. Отмечаемое под воздей�

ствием иГКС обратное развитие воспаления в сли�

зистой оболочке бронхов сопровождается уменьше�

нием их гиперреактивности, отека слизистой

бронхов, достигается ремиссия заболевания [7–10].

Согласно GINA (2014) [9], при терапии БА у де�

тей 5 лет и моложе предусматривается ступенчатый

подход (табл. 2).

На 1�й ступени терапии используются КДБА по

потребности у детей, испытывающих только эпизо�

дические хрипы. Для детей с интермиттирующими

вирусиндуцированными хрипами и неинтервальны�

ми симптомами, если КДБА по потребности недос�

таточно, рассматриваются в качестве базисной тера�

пии интермиттирующие курсы иГКС или АЛТП,

особенно при вирусиндуцированных приступах.

Начиная со 2�й ступени, терапией 1�го выбора

является регулярное применение иГКС. Ежедневная

терапия низкими дозами иГКС и КДБА по потреб�

ности назначается на ≥ 3 мес. для оценки ответа

на нее.

На практике используются следующие иГКС:

флунизолид, беклометазона дипропионат (бекотид,

беклазон) и препараты современной генерации: бу�

десонид (пульмикорт, буденид), флутиказона пропи�

онат (фликсотид), мометазона фуроат (асманекс)

и циклесонид (альвеско).

Для оценки клинической эффективности и воз�

можных побочных эффектов иГКС используется

терапевтический индекс: соотношение положитель�

ных клинических эффектов (местная противовоспа�

лительная активность) и побочных эффектов (сис�

темное действие). При высоком терапевтическом

индексе соотношение эффект / риск лучше [11].

Наиболее благоприятный индекс отмечается у буде�

сонида –  1,0. У флунизолида он составляет 0,05,

у беклометазона дипропионата –  0,1, у триамсино�

лона –  0,05 [7].

В табл. 3 представлены низкие дозы иГКС [5].

В случае неудачного выбора средства доставки

(ингалятор не соответствует возрасту больного или

используется им неправильно) существенно снижа�

ется качество лечения, несмотря на правильно выб�

ранную дозу (см. табл. 1) [2]. Существуют исследова�

ния, в которых показана эффективность терапии БА

у детей при использовании будесонида через небу�

лайзер. По результатам анализа историй болезни

10 976 детей в возрасте до 8 лет показано, что приме�

нение суспензии будесонида (пульмикорта) через

небулайзер снижается риск обострений БА на 45 %.

В случае применения любых иГКС через другие

ингаляционные системы (дозированный аэрозоль,

порошковый ингалятор) защита детей от обострений

не обеспечивается [12]. Кроме того, небулайзерное

лечение будесонидом является универсальным сред�

ством как для базисной терапии детской БА, так

и для терапии обострения.

Отмечаются и возрастные аспекты назначения

иГКС у детей. Так, согласно рекомендациям, с 6�ме�

сячного возраста у детей разрешен к ингаляционно�

му применению через небулайзер будесонид (пуль�

микорт суспензия и буденид стеринеб). С 12 мес.

может применяться флутиказона пропионат через

спейсер. Беклометазона пропионат разрешен для

использования у детей с 4�летнего, циклесонид –

с 6�летнего, а мометазона фуроат –  с 12�летнего воз�

раста.

Альтернативой терапии на 2�й ступени может

быть применение АЛТП (монтелукаст –  у детей

старше 2 лет). В последние десятилетия доказана

Таблица 2
Ступенчатая терапия БА у детей 5 лет и моложе

Терапия 1�я ступень 2�я ступень 3�я ступень 4�я ступень 

Базисная – Низкие дозы иГКС Удвоенные низкие Продолжение базисной

1�го выбора (ежедневно) дозы иГКС терапии и дальнейшее

обследование

Альтернативная – АЛТП, иГКС интемитти� Низкие дозы Добавление АЛТП

базисная рующими курсами иГКС + АЛТП Увеличение дозы иГКС

Добавление интермитти�

рующих курсов иГКС

Препараты 

неотложной КДБА по потребности (всем детям)

помощи

Клинические Нечастые вирусные Характер симптомов БА диагностирована Не контролируется 

проявления, хрипы или единичные соответствует БА и не контролируется при назначении двойных

характерные симптомы между и симптомы контролируются при назначении доз иГКС

для ступеней приступами не полностью, или ≥ 3 низких доз иГКС

обострений в год

Характер симптомов 

не соответствует БА, 

но эпизоды хрипов частые,  

например каждые 6–8 нед.

Проводится диагностическое В первую очередь –  проверка диагноза,

обследование через 3 мес. техники ингаляции, комплаенса, экспозиции

Примечание: АЛТП –  антилейкотриеновые препараты.



97http://journal.pulmonology.ru

Обзоры

роль лейкотриенов в развитии воспалительного про�

цесса при аллергических реакциях. Поэтому одним

из направлений фармакотерапии у детей с БА стало

применение АЛТП, блокирующих рецепторы к лей�

котриенам и препятствующих активации клеток�

мишеней. Антагонисты лейкотриеновых рецепторов

(монтелукаст, зафирлукаст), представляющие от�

дельный терапевтический класс препаратов в лече�

нии БА, являются медиатор�специфической терапи�

ей БА.

Согласно последним рекомендациям [7], АЛТП

могут назначаться в качестве монотерапии у детей

с легкой БА, преимущественно вирусиндуцирован�

ной. При регулярной терапии АЛТП достоверно

снижается риск обострений, но не тяжесть симпто�

мов [13]. Эта группа препаратов может использо�

ваться в качестве альтернативы иГКС у детей с лег�

кой персистирующей БА, но при этом влияние

иГКС на показатели спирометрии выражено в боль�

шей степени.

Если на фоне регулярной базисной терапии в те�

чение 3 мес. сохраняются симптомы обострения БА

или неадекватный контроль, до принятия решения

о переходе на следующую ступень следует:

• убедиться, что симптомы соответствуют БА, а не

альтернативным состояниям;

• оценить и скорректировать технику ингаляции;

• удостовериться, что препарат применяется регу�

лярно и в прописанных дозировках;

• расспросить о наличии факторов риска (аллерге�

ны, поллютанты, табачный дым).

На 3�й ступени [5] для купирования приступов ис�

пользуются средние дозы иГКС в сочетании с КДБА.

Оценка ответа на терапию проводится не ранее чем

через 3 мес.

В качестве альтернативного лечения рекоменду�

ется добавление АЛТП к низким дозам иГКС. Одна�

ко комбинированная терапия иГКС + АЛТП у детей

этой группы пока еще изучена недостаточно. По ре�

зультатам исследований, проведенных у более стар�

ших детей, показано, что такая комбинация менее

эффективна для контроля над заболеванием у детей

с персистирующей БА средней тяжести, чем увели�

чение доз иГКС до средних. На сегодняшний день

нет достаточных доказательств того, что назначение

монтелукаста в комбинации с иГКС, рекомендуе�

мых GINA, может стать эффективной альтернати�

вой, снижающей дозу иГКС у детей с тяжелой и сред�

ней тяжести БА. В любом случае требуется даль�

нейшее изучение применения АЛТП у детей 5 лет

и моложе.

Если на 3�й ступени при использовании средних

доз иГКС не обеспечивается контроль над БА, необ�

ходима внимательная оценка наиболее частых проб�

лем этой возрастной группы –  техники ингаляции

и приверженности терапии. Оцениваются также

факторы внешней среды и пересматривается диаг�

ноз. Следует продолжить дальнейший диагностичес�

кий поиск, если наблюдается плохой контроль над

БА или часто повторяющиеся обострения для ис�

ключения альтернативного диагноза [5].

Приоритетная терапия на 4�й ступени для детей

не определена. Если диагноз БА подтвержден, то мо�

гут быть рассмотрены следующие варианты терапии:

• высокие дозы иГКС и / или более частое приме�

нение в течение нескольких недель до улучшения

контроля с последующим снижением дозировок;

• добавление АЛТП к средним дозам иГКС или

низкие дозы системных ГКС (только на несколь�

ко недель) до улучшения контроля;

• добавление интермиттирующих курсов иГКС

к регулярным ежедневным приемам, если обост�

рения являются основной проблемой.

В России для детей с 4 лет зарегистрирован ком�

бинированный препарат, содержащий иГКС, – флу�

тиказон и длительно действующий β2�агонист (ДДБА)

салметерол (серетид). Однако в новой версии GINA

для детей 5 лет и моложе не рекомендуется использо�

вать комбинации иГКС + ДДБА, т. к. на сегодняш�

ний день недостаточно данных об их безопасности

в данной возрастной группе. У детей более старшего

возраста с недостаточно контролируемой БА сред�

ними и высокими дозами иГКС, согласно проведен�

ным исследованиям, введение в комплекс терапии

ДДБА более предпочтителен, чем увеличение до�

зы иГКС. Сочетание иГКС и ДДБА обладает синер�

гизмом действия, связанным с особенностями меха�

низма их действия на клеточном и молекулярном

уровнях. В случае применения ГКС снижается де�

сенситизация и толерантность β2�рецепторов и по�

вышается синтез β2�рецепторов в бронхах; при ис�

пользовании пролонгированных β2�агонистов через

механизм фосфорилирования стимулируется неак�

тивный ГКС�рецептор, в результате он становится

более чувствительным к стероидам. Благодаря этому

терапия иГКС в комбинации с ДДБА более эффек�

тивна, оказывает более выраженное противовос�

палительное и бронхорасширяющее действие по

сравнению с монокомпонентами. В результате дока�

занного синергизма действия иГКС и ДДБА уста�

навливается контроль над БА без увеличения дозы

иГКС [5].

Важно помнить, что ДДБА не должны назначать�

ся в виде монотерапии, т. к. с помощью этих препа�

ратов не контролируется воспаление в дыхательных

путях, а также для стартовой терапии БА, т. е. у боль�

ных, которые раньше не получали иГКС.

Таблица 3
Низкие дозы иГКС для детей моложе 5 лет,

мкг в сутки

иГКС Низкие дозы, мкг в сутки

Беклометазона дипропионат (ДАИ) 100

Будесонид (ДАИ + спейсер) 200

Будесонид (небулайзер) 500

Флутиказона пропионат (ДАИ) 100

Циклесонид 160

Мометазона фуорат Применение у детей до 4 лет 

не изучено

Триамциналона ацетонид Применение в этой возрастной

группе не изучено

Примечание: ДАИ –  дозированный аэрозольный ингалятор.
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При назначении ДДБА и иГКС в виде свободных

комбинаций всегда существует риск того, что боль�

ной, продолжая принимать β2�агонист, откажется от

приема ГКС. По расчетам, выполненным специа�

листами Управления по санитарному надзору за ка�

чеством пищевых продуктов и медикаментов (Food

and Drug Administration –  FDA), этот риск особенно

высок у детей и подростков и может способствовать

повышению числа летальных исходов (у детей 4–11

лет – в 14,8 раза, 12–17 лет –  в 5,6 раза) [14].

В связи с этим FDA не рекомендуется назначение

свободных комбинаций ДДБА и иГКС у детей и под�

ростков. Пациенты, нуждающиеся в комбинирован�

ной терапии, должны получать фиксированные ком�

бинации β2�агонистов и иГКС. В России для детей

с 6 лет зарегистрирован комбинированный препа�

рат, содержащий будесонид и формотерол (симби�

корт турбухалер) [15].

При достижении контроля над заболеванием каж�

дые 3 мес. проводится коррекция терапии; при дли�

тельном использовании ГКС для профилактики

побочных эффектов следует регулярно осматривать

ротовую полость, измерять рост, артериальное давле�

ние и проводить денситометрию, осмотр у окулиста,

исследование функции надпочечников. Следует

стремиться к снижению дозы иГКС до минимально

эффективной и по возможности –  однократной су�

точной дозы. В настоящее время 1 раз в сутки могут

применяться будесонид, мометазон и цилексонид.

Наибольший опыт применения в детской практике

накоплен по будесониду суспензии (пульмикорт сус�

пензия) [9]. Доказано отсутствие влияния будесо�

нида на линейный рост ребенка, минеральную плот�

ность костной ткани и базальную концентрацию

кортизола. У детей в систему кровообращения

попадает ≈ 6 % назначенной дозы будесонида, что

примерно в 2 раза меньше, чем у взрослых. При ис�

пользовании одинаковых доз будесонида через небу�

лайзер у детей дошкольного возраста и взрослых риск

нежелательных побочных реакций не повышается,

т. к. в кровотоке определяется низкий уровень буде�

сонида в сочетании с высоким клиренсом на 1 кг

массы тела и коротким периодом полувыведения [2].

Заключение

Несмотря на то, что БА является хроническим заболе�

ванием, доказано, что при адекватных программах те�

рапии контролируются клинические проявления за�

болевания –  симптомы, нарушения сна, функции

легких, ограничения повседневной активности, по�

требность в препаратах неотложной помощи. При

контролируемой БА возможно не более чем случай�

ное возобновление симптомов и крайне редкое разви�

тие тяжелых обострений заболевания. Благодаря на�

учным достижениям современное понимание БА

изменилось в лучшую сторону и стало возможным ее

эффективное лечение. В последние годы в клиничес�

кую практику внедрены высокоактивные, эффектив�

ные и патогенетически обоснованные препараты, при

использовании которых в значительной степени ре�

шаются задачи контроля над течением БА и поддер�

жания КЖ больных на достаточно высоком уровне.
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