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Синдром острой бронхиальной обструкции у де-
тей раннего возраста уже на протяжении полувека 
находится в поле пристального внимания исследо-
вателей и практических врачей, что связано с гете-
рогенностью его генеза, высокой распространенно-
стью и трудностями дифференциальной диагности-
ки [1-8].

Комитетом экспертов ВОЗ обструкция дыхатель-
ных путей определена как «сужение или окклюзия 
дыхательных путей, которая может быть результа-
том скопления материала в просвете, утолщения 
стенки, сокращения бронхиальных мышц, уменьше-
ния сил ретракции легкого, разрушения дыхатель-
ных путей без соответствующей потери альвеоляр-

ной ткани и/или компрессии дыхательных путей» 
[Nomenclature and definitions, WHO, 1975], иными 
словами, причиной обструкции является «сужение 
или окклюзия дыхательных путей», которые могут 
быть следствием самых разнообразных причин.

В данной статье мы не рассматриваем обструкцию 
верхних дыхательных путей, при которой ведущим 
клиническим симптомом является инспираторная 
одышка, а причиной та или иная патология верхних 
дыхательных путей, и прежде всего острый стено-
зирующий ларинготрахеит.

Острая обструкция нижних дыхательных путей 
у детей раннего возраста клинически проявляет-
ся однотипно — остро возникшей экспираторной 
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одышкой в виде шумного дыхания с форсирован-
ным удлиненным выдохом, вздутием грудной клет-
ки и втяжением ее уступчивых мест, навязчивым 
кашлем, вариабельными диффузными сухими и 
разного калибра влажными хрипами в легких [1-3, 
6, 7, 9, 10]. 

Рентгенологически определяются признаки взду-
тия легочной ткани [11]. Функциональными мето-
дами выявляется повышенное бронхиальное сопро-
тивление воздушному потоку вследствие диффуз-
ного нарушения проходимости мелких бронхов и 
бронхиол [6].

Для клинического определения этих нарушений 
на практике можно встретить самые разнообразные 
термины: астматический, обструктивный, бронхо-
спастический, астмоидный, бронхообструктивный 
синдром, астматический компонент, предастма, 
обструкция дыхательных путей, синдром бронхи-
альной обструкции и т.д. Однако наиболее уни-
версальным и предпочтительным является термин 
Бронхообструктивный синдром (БОС), который мо-
жет успешно заменить и объединить подавляющее 
число имеющихся обозначений. В то же время это 
термин собирательный, и он не может служить са-
мостоятельным нозологическим диагнозом. В каж-
дом конкретном случае должен быть по возможно-
сти расшифрован ведущий механизм обструкции и 
решен вопрос об основном заболевании, осложне-
нием или главным клиническим проявлением ко-
торого этот БОС является. Нозологическая диагно-
стика особенно сложна у детей раннего возраста. 
Встречаясь при самой разнообразной патологии, 
БОС в этом возрасте обычно возникает остро на 
фоне респираторной вирусной инфекции. Среди 
этиологических факторов ОРИ, сопровождающих-
ся бронхообструктивным синдромом, отмечаются 
самые разные инфекционные агенты и их ассоци-
ации: грипп, парагрипп, аденовирусы, респиратор-
но-синцитиальный вирус, риновирусы, корона-ви-
русы, ECHO- и Коксаки вирусы, вирус Эпштейна — 
Барр, вирус кори, цитомегаловирусы, микоплазмы, 
хламидии, легионеллы, пневмоцисты и т.д.

Ведущими патофизиологическими механизмами 
БОС при ОРИ являются: 1) отек и инфильтрация 
бронхиальной стенки (вследствие инфекционного 
воспаления); 2) нарушение мукоцилиарного кли-
ренса вследствие гиперсекреции слизи и десква-
мации реснитчатого эпителия; 3) бронхоспазм, 
развивающийся как под действием биологиче-
ски активных веществ, выделяемых в ходе вос-
палительной реакции, так и при непосредствен-
ном воздействии вирусов на нервные окончания, 
β2-адренорецепторы. Так, отек слизистой оболочки 
бронхов всего лишь на 1 мм вызывает повышение 
сопротивления воздушному потоку более чем на 
50% [6]. Возникновению бронхиальной обструк-
ции у детей способствуют перинатальные повреж-
дения ЦНС, воздействие неблагоприятных анте- и 
интранатальных факторов, аномалии конституции 
(аллергический, лимфатический диатез), особенно 
свойственные представителям азиатских народно-
стей, экологические факторы, а также возрастные 
морфофункциональные особенности: узость дыха-
тельных путей, податливость хрящей и ригидность 
грудной клетки, меньшая эластичность легочной 
ткани, обильная ее васкуляризация, склонность к 
отеку и экссудации и т.д. [2, 6, 8, 12-15]. Все это об-
условливает высокую частоту БОС при ОРИ у детей. 
В различные годы он имеет место в 5-40% случаев 
ОРИ со средней частотой 45-50 на 1000 детей ран-

него возраста [16]. В подавляющем числе случаев 
он обусловливается бронхиолитом, обструктивным 
бронхитом, приступами бронхиальной астмы (БА) 
[1-4, 7, 9, 17-19].

Хотя в действующей отечественной классифика-
ции бронхолегочных заболеваний у детей (2011) 
выделяют острый обструктивный бронхит и бронхи-
олит, их разделение порой носит условный харак-
тер, поскольку своеобразие клинической картины 
обусловлено лишь различным диаметром поражае-
мых бронхов [2, 8, 18]. В то же время нередко встре-
чается их сочетание, и в этих случаях на практике, 
порой, применяют термин «бронхобронхиолит». 

Бронхиолит (J21) рассматривается как форма 
острой респираторной (обычно вирусной) инфек-
ции с преимущественным поражением нижних от-
делов респираторного тракта (мельчайших бронхов 
и бронхиол), что клинически нередко сопровожда-
ется выраженным БОС и дыхательной недоста-
точностью. Для острого бронхиолита характерна 
выраженная (до 60-80 в мин) одышка с участием 
вспомогательной мускулатуры, втяжением уступ-
чивых мест грудной клетки, раздуванием крыльев 
носа, цианозом, обилие влажных мелкопузырчатых 
и крепитирующих хрипов с обеих сторон (картина 
«влажного легкого») [16]. Рентгенологически из-за 
резкого вздутия легочной ткани сосудистый рису-
нок может выглядеть обедненным [11].

Острый бронхиолит встречается преимуществен-
но у детей первого полугодия жизни и чаще все-
го обусловлен респираторно-синцитиальной или 
парагриппозной (III типа) инфекцией. Прогноз 
бронхиолитов, как правило, благоприятный, за ис-
ключением редких случаев формирования стойких 
бронхолегочных изменений в виде облитерирующе-
го бронхиолита (чаще при микоплазменной, легио-
нелезной или аденовирусной этиологии), ведущих 
впоследствии к формированию хронической об-
структивной болезни легких (в понимании терапев-
тов — ХОБЛ). В случае повторных эпизодов БОС, 
что случается почти у половины больных, они чаще 
протекают по типу обструктивного бронхита [2].

Начиная со второго полугодия жизни, и особенно 
у детей старше 1 года, преобладающей причиной 
БОС на фоне ОРИ являются обструктивный брон-
хит и начальные проявления бронхиальной астмы. 
В этиологии респираторных инфекций при этом не 
отмечается существенного преобладания какого-
либо одного возбудителя [2]. 

Острый обструктивный бронхит (J20), так же как 
и бронхиолит, является проявлением острой респи-
раторной инфекции, но в отличие от него характе-
ризуется диффузным поражением бронхов разного 
калибра. Типичный БОС, определяющий тяжесть 
состояния, развивается обычно на 3–4-й день ОРИ 
и может, постепенно уменьшаясь, сохраняться не-
делю и более. Впоследствии на фоне ОРИ у зна-
чительного числа детей раннего возраста (по на-
шим данным у 54%) возможны повторные эпизоды 
обструктивного бронхита, не сопровождающиеся, 
однако, развитием бронхиальной астмы. Частота их 
убывает с возрастом. Повторные эпизоды обструк-
тивного бронхита, очевидно, обусловлены гипер-
реактивностью бронхов, всегда связаны с ОРИ и 
обычно прекращаются в возрастедо 5 лет (рис. 1) 
[2, 12, 20].

Тут же следует заметить, что для острой пневмо-
нии как таковой БОС нехарактерен, так как пора-
жение только альвеолярной ткани не сопровожда-
ется нарушением бронхиальной проходимости. Он 
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отмечается лишь в тех случаях пневмонии, когда 
наряду с воспалительным процессом в альвеолах 
имеется поражение мелких бронхов (по данным 
В.К. Таточенко, около 5% случаев пневмонии) [16]. 
Поэтому широко применяемый в свое время в педи-
атрической практике термин «пневмония с обструк-
тивным синдромом», по сути, отражает сочетание 
пневмонии с явлениями обструктивного бронхита 
[6]. При этом следует иметь в виду, что диагноз 
пневмонии является клинико-рентгенологическим 
и без рентгенографического подтверждения не мо-
жет считаться достаточно достоверным [18].

Бронхиальная астма (J45) у детей раннего возрас-
та представлена, как правило, атопической формой, 
являющейся классическим примером аллергическо-
го наследственно обусловленного мультифактори-
ального заболевания [1, 2, 12, 17, 21-23]. При этом 
имеет место полигенный характер наследования от-
дельных иммунологических, биохимических и мем-
бранных дефектов, способствующих аллергической 
сенсибилизации и запуску каскада иммунобиохими-
ческих реакций. Существенную роль в манифеста-
ции заболевания играют факторы окружающей сре-
ды [14]. В то же время в раннем детском возрасте 
наиважнейшими неспецифическими провокаторами 
приступов (триггерами) выступают острые респи-
раторно-вирусные инфекции, оказывающие мощ-
ное сенсибилизирующее воздействие на организм, 
обусловленное как повышением проницаемости 
поврежденной слизистой оболочки дыхательных 
путей для различных аэроаллергенов, так и связан-
ное с антигенными свойствами самих возбудителей, 
иммунологической перестройкой макроорганизма 
в ходе инфекционного процесса [2, 6, 7, 19]. Осо-
бенностью детей раннего возраста является слабое 
развитие гладкой мускулатуры бронхов, в связи с 
чем бронхоспазм редко выступает ведущей причи-
ной обструкции при приступах бронхиальной аст-
мы у детей этого возраста (особенно до 1,5-2 лет). 
На первое место выступают гиперсекреция слизи 

и отек бронхиальной стенки, обусловливая своео-
бразную клинику «влажной астмы» в этом возрасте 
[1, 2, 12, 17, 23]. В настоящее время доказано, что 
такой астматический бронхитявляется вариантом 
течения бронхиальной астмы, типичным для детей, 
как правило, раннего возраста [1]. С ростом ребен-
ка, обычно старше 1,5-2 лет, приступы все более 
приобретают клинические очертания, характерные 
для взрослых и детей старшего возраста. Поэтому 
общепризнано нецелесообразным выделение ас-
матического бронхита в самостоятельную нозоло-
гическую форму, т.к. он является клиническим эк-
вивалентом бронхиальной астмы, характерным для 
детей раннего возраста [1, 2, 12, 18, 19, 23].

Дифференциальная диагностика острого обструк-
тивного бронхита и бронхиальной астмы в раннем 
детском возрасте закономерно вызывает у практи-
ческих врачей большие затруднения, что связано с 
однотипной клинической картиной, сходными рент-
генологическими, функциональными и лаборатор-
ными (в том числе иммунологическими) изменени-
ями. Проблема приобретает особую актуальность в 
связи с отмечаемым в последние десятилетия ро-
стом распространенности бронхиальной астмы, уве-
личением числа больных раннего детского возрас-
та, нарастанием тяжести течения этого заболевания 
[12, 19, 21, 22]. В 80% случаев бронхиальная астма 
у детей формируется в раннем возрасте, причем не-
редко уже на первом году жизни. Длительное вре-
мя скрываясь под маской «острой респираторной 
вирусной инфекции с обструктивным синдромом», 
«рецидивирующего обструктивного бронхита» 
бронхиальная астма своевременно не распознает-
ся, и больные не лечатся [5]. Лишь спустя годы у 
части детей обнаруживается переход так называе-
мого обструктивного бронхита в типичную бронхи-
альную астму. По результатам наших отдаленных 
наблюдений (спустя 4-8 лет после госпитализации 
в связи с выраженным БОС при ОРВИ), более по-
ловины из числа этих детей страдали типичной 
бронхиальной астмой, не распознанной в раннем 
возрасте [2-4]. В то же время ранняя диагностика 
и своевременное начало соответствующей терапии 
во многом определяют прогноз заболевания.

Совершенно, очевидно, что вероятность чисто 
инфекционного генеза обструкции уменьшается с 
возрастом ребенка, а вероятность аллергического 
заболевания (т.е. бронхиальной астмы) возрастает 
[2-4, 9, 22, 23].

У ребенка старше 5 лет инфекционный генез по-
вторных бронхообструктивных эпизодов возможен 
только как казуистика!

Было бы слишком примитивно диагностировать 
бронхиальную астму по принципу: «три эпизода об-
струкции в анамнезе = диагноз бронхиальной аст-
мы». Практическая задача выглядит гораздо слож-
нее. 

В отличие от обструктивного бронхита для детей 
раннего возраста с бронхиальной астмой харак-
терны выраженная наследственная отягощенность 
аллергическими заболеваниями (особенно по мате-
ринской линии — 2/3); большая частота аллергиче-
ских реакций на пищевые продукты, медикаменты, 
профилактические прививки; более выраженные 
кожные аллергические проявления; бурное тече-
ние эпизодов БОС с ранним началом во время ОРВИ 
и меньшей продолжительностью; отчетливый эф-
фект бронхолитической терапии; выраженные им-
мунологические изменения, в частности угнетение 
Т-клеточного звена, активация В-клеток, фагоци-

Рисунок 1. 
Процент больных с первым (сплошная ли-

ния) и последним (пунктир) эпизодами остро-
го обструктивного бронхита на фоне респира-
торно-вирусных инфекций в различном воз-
расте (собственные данные)
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тарных реакций, эозинофилия, нейтрофилез, гипе-
риммуноглобулинемия Е, характерные изменения 
цитокинового профиля [2, 12]. 

В этой связи относительными критериями БА в 
раннем детском возрасте могли бы быть следующие 
признаки [2,19]:

1. Повторные эпизоды бронхиальной обструкции, 
как на фоне ОРВИ, так и вне их.

2.Отчетливый положительный эффект бронхоли-
тической терапии.

3. Наследственная отягощенность аллергически-
ми заболеваниями.

4. Наличие сопутствующих аллергических забо-
леваний (атопический дерматит, аллергический ри-
нит, проявления пищевой и лекарственной аллер-
гии).

5. Эозинофилия в крови.
6. Высокий уровень IgE в крови.
7. Наличие в крови специфических IgE к различ-

ным аллергенам.
Однако чрезвычайно высокая вариабельность как 

клинических признаков, так и лабораторных пока-
зателей затрудняет их использование в дифферен-
циально-диагностических целях [2, 9, 10, 12, 23]. 
Практически ни один из этих признаков в отдель-
ности (в том числе уровень IgE) не может служить 
достаточно достоверным дифференциально-диа-
гностическим критерием обструктивного бронхита 
и бронхиальной астмы.

Можно совершенно определенно утверж-
дать, что на сегодня не существует каких-либо 
патогномоничных симптомов, позволяющих 

Таблица 1.
Алгоритм дифференциального диагноза острого обструктивного бронхита и бронхиальной 

астмы у ребенка раннего возраста с острой бронхиальной обструкцией на фоне ОРИ (по Мизер-
ницкому Ю.Л.) [2]

Клинические признаки или лаборатор-
ные параметры

Значения, диагностически
высоко значимые для диа-
гноза бронхиальной астмы

Значения, диагностически
высоко значимые для диагно-
за обструктивного бронхита

Возраст

1. Возраст ребенка с БОС Старше 1,5 лет До 1 года

I. Клинические особенности бронхообструктивного синдрома

2. Начало БОС в 1-е сут. ОРВИ на 3-й день и позднее

3. Длительность БОС менее 2 сут. 4 сут. и более

4. Повторяемость БОС (сколько раз 
наблюдался ранее) 2 и более раз 1 раз или впервые

II. Наследственное предрасположение к аллергии и атопический анамнез

5.Наследственная отягощенность 
аллергическими заболеваниями да нет

6. В т.ч. наличие бронхиальной астмы 
по материнской линии да нет

7. Наличие в анамнезе острых аллер-
гических реакций на пищевые продук-
ты, медикаменты, профилактические 
прививки

да нет

III. Наличие факторов анте- и постнатальной сенсибилизации

8. Наличие в анамнезе нефропатии в 
период беременности у матери да нет

9. Инфекционные заболевания матери 
в период беременности да нет

10. Избыточная бытовая антигенная 
нагрузка, наличие сырости, плесени в 
жилом помещении

да нет

IV. Лабораторные параметры

11. Абс. число эозинофилов, х109/л =>0.350 <0.350

12. Отн. число нейтрофилов, % =>45 <45

13. Отн. число лимфоцитов, % <45 =>45

14. Абс. число лимфоцитов, х109/л <3.0 =>3.0
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диагностировать бронхиальную астму в ран-
нем возрасте.

В то же время наши наблюдения и многолетний 
практический опыт, как и данные других исследо-
вателей, убеждают, что с высокой долей вероятно-
сти такой диагноз может и должен устанавливаться 
детям раннего возраста по совокупной оценке ха-
рактерных признаков [2, 9, 12, 19]. Разработанные 
нами алгоритмы дифференциального диагноза уже 
более двух десятилетий успешно используются от-
ечественными педиатрами в широкой практике, что 
подтверждает правильность заложенного в их осно-
ву подхода [2, 9, 12, 23]. 

Первым в предложенном нами ряду диагностиче-
ских признаков является возрастпациента с острой 
бронхиальной обструкцией на фоне ОРВИ: вероят-
ность диагноза бронхиальной астмы будет весьма 
высока в возрасте старше 1,5 лет; в возрасте до 
одного года она также возможна, но вероятность 
диагноза острого обструктивного бронхита выше. 
Помимо этого чрезвычайно важно оценить следую-
щие три блока клинических параметров: I. — ха-
рактеризующие клинические особенности бронхо-
обструктивного синдрома, так называемую нами 
«формулу обструкции»; II. — наследственное пред-
расположение к аллергии и атопический анамнез; 
III. — наличие факторов анте- и постнатальной сен-
сибилизации (табл. 1).

Наличие любых четырех (из 10) вышепере-
численных диагностически высоко значимых 
для бронхиальной астмы клинических призна-
ков с вероятностью более 95% свидетельству-
ет об этом диагнозе.

Дополнительно для целей дифференциальной 
диагностики могут быть использованы широко до-
ступные лабораторные показатели (табл. 1, ч. IV).

Наличие любых пяти (из всех 14) диагности-
чески высокозначимых для бронхиальной аст-
мы клинико-лабораторных признаков с веро-
ятностью более 95% свидетельствует об этом 
диагнозе.

Существенным отличием данного способа скри-
нинговой диагностики бронхиальной астмы от 
предлагавшихся в разное время многими другими 
авторами является широкая доступность и просто-
та использования в педиатрической практике. Ис-
пользование различного рода математических по-
строений, формул, таблиц, составленных по прин-
ципу Вальда — Генкина, выделения «главных» и 
«второстепенных» признаков сопряжено с затруд-
нительными вычислениями сумм диагностических 
коэффициентов, в связи с чем не нашло и не мо-
жет найти широкого распространения в практике. 
Определение же цитокинового профиля и другие 
сложные лабораторные и инструментальные иссле-
дования, в т.ч. генетические, и вовсе мало доступ-
ны практическим врачам.

Клиническая апробация предложенного диффе-
ренциально-диагностического симптомокомплекса 
[9] показала высокую его информативность, не-
преходящее значение и простоту использования, 
что оптимально способствует правильной и своев-
ременной диагностике бронхиальной астмы у де-
тей раннего возраста в широкой педиатрической 
практике. Это существенно важно, так как пробле-
ма дифференциальной диагностики бронхообструк-
тивного синдрома при острых респираторно-вирус-
ных инфекциях в раннем детском возрасте является 
достаточно сложной. Естественно, предлагаемый 
алгоритм является пусть и удобной, но всего лишь 

формальной схемой. В жизни может оказаться все 
гораздо сложнее. Поэтому при заподозренном у 
ребенка раннего возраста диагнозе бронхиальной 
астмы, либо при упорно повторяющемся бронхооб-
структивном синдроме, необычном его течении и ре-
зистентности к общепринятой терапии, необходимо 
своевременное углубленное обследование ребенка 
с участием соответствующих специалистов — ЛОРа, 
хирурга, невропатолога, пульмонолога, аллерголо-
га. Это связано с тем, что в отдельных случаях БОС 
у детей раннего возраста может быть обусловлен 
также инородным телом трахеи и бронхов, гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезнью, нарушением 
центральной регуляции дыхания, аллергическим 
бронхолегочным аспергиллезом, муковисцидозом, 
другими врожденными и наследственными заболе-
ваниями легких, новообразованиями гортани, тра-
хеи и бронхов, сдавлением средостения увеличен-
ным тимусом, опухолями, аномальными сосудами, 
коротким пищеводом, диафрагмальной грыжей и 
т.д. [2, 24]. Несмотря на относительную редкость 
этих причин, о них следует всегда помнить. В слу-
чае же диагноза бронхиальной астмы ребенок нуж-
дается в целом комплексе специальных лечебно-
оздоровительных мероприятий, включая подбор 
базисной терапии, что требует наблюдения специ-
алиста пульмонолога (аллерголога) [12, 19, 21, 23].

Подозрение на инородное тело трахеи и брон-
хов является показанием к экстренной бронхоско-
пии. Во всех остальных случаях принципы терапии 
острой бронхиальной обструкции нижних дыха-
тельных путей однотипны и включают следующие 
позиции [4, 23].

1. Как можно более раннее начало лечения.
2. Адекватная регидратация и (при необходимо-

сти) кислородная поддержка.
3. Основу патогенетического лечения, безуслов-

но, составляет бронхолитическая терапия. Она 
наиболее оптимальна в виде ингаляций через не-
булайзер (в качестве препарата первого выбора 
показан беродуал, представляющий собой комби-
нацию бета-2-агониста (Фенотерола гидробромида) 
и М-холиноблокатора (Ипратропия бромида). 1 мл 
раствора для ингаляций содержит 20 капель бе-
родуала; в 1 капле 25 мкг фенотерола и 12,5 мкг 
ипратропия бромида. Необходимую дозу разводят 
в 2-4 мл физиологического раствора и ингалируют 
через небулайзер с неплотной маской. Разводить 
препарат дистиллированной водой нельзя!

Дозы беродуала: детям до 6 лет назначают на 1 
ингаляцию: 0,5 мл (10 кап) или 2 кап/кг массы, но 
не более 10 кап.; детям 6-14 лет: 0,5-1,0 мл (10-20 
кап). Интервал между ингаляциями 4-6 час. [25]. 

При отсутствии небулайзера возможно ингалиро-
вать дозированный аэрозоль беродуала через спей-
сер (оптичамбер). Бесфреоновая форма обеспечи-
вает получение более мелких частиц аэрозоля и 
хорошую воспроизводимость дозы.

Безусловно, в качестве бронхолитика могут быть 
использованы и другие симпатомиметики (сальбу-
тамол и др.), как через небулайзер, так и в инъек-
циях (п/к, в/м) или внутрь. В крайнем случае, может 
быть использован и метилксантиновый препарат 
— эуфиллин (с известными предосторожностями 
ввиду его неоптимального профиля безопасности) 
[2, 12, 19, 21, 23].У детей, особенно раннего воз-
раста, беродуал все же предпочтительнее других 
симпатомиметиков, поскольку он содержит комби-
нацию бета-2-агониста (Фенотерола гидробромида) 
и М-холиноблокатора (Ипратропия бромида), вли-
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яющих на различные (симпатические и парасим-
патические) механизмы бронхоконстрикции. По-
этому беродуал наиболее оптимален для борьбы с 
обструкцией любой этиологии; несет минимальный 
риск осложнений/побочных эффектов терапии.

4. В соответствии с тяжестью состояния показа-
на глюкокортикостероидная терапия, желательно 
ингаляционная. Препаратом выбора является су-
спензия будесонида (пульмикорт) через небудай-
зер (0,25-0,5 мг/сут). Применение пульмикорта 
через небулайзер высокоэффективно и сравнимо с 
эффектом от назначения преднизолона per os, что 
подтверждается как нашими наблюдениями, так и 
результатами, полученными другими исследовате-
лями [19, 22, 23]. Весьма высокоэффективным и 
оптимальным является сочетание в одной небулай-
зерной ингаляции беродуала и пульмикорта [26].

При отсутствии возможности ингалировать глю-
кокортикостероиды через небулайзер можно ис-
пользовать ингаляционные глюкокортикостероиды 
через спейсер, преднизолон (гидрокортизон, дек-
саметазон) в инъекциях (в/м, в/в) или, что неже-
лательно в виду массы побочных действий, пред-
низолон внутрь.

5. Следует категорически воздержаться от приме-
нения горчичников и тому подобных раздражающих 
веществ, резко пахнущих растираний и бальзамов. 
Они могут рефлекторно усилить кашель и бронхи-
альную обструкцию.

6. Муколитическая терапия при обструкции у детей 
раннего и дошкольного возраста совершенно необ-
ходима, но имеет свои нюансы [4, 20, 23]. Наличие 
бронхиальной обструкции всегда ухудшает эваку-
ацию мокроты и требует сочетанного с бронхолити-
ками назначения отхаркивающих средств и обяза-
тельного увлажнения дыхательных путей. При этом 
использование антигистаминных препаратов I поко-
ления у детей нецелесообразно, так как они «под-
сушивают» слизистую оболочку, приводя к сгущению 
мокроты, что затрудняет ее эвакуацию. В последнее 
время довольно популярны комбинированные пре-
параты, которые могут включать различные отхар-
кивающие, противокашлевые, спазмолитические и 
другие средства. Однако следует иметь в виду, что 
их назначение требует индивидуального подхода, а 
сочетания препаратов в них не всегда рациональны. 
Наиболее современными и эффективными муколити-
ками являются препараты на основе карбоцистеина, 
а также амброксола. Последний является активным 
метаболитом бромгексина, что ускоряет наступление 

положительного муколитического эффекта. Для эф-
фективной эвакуации мокроты в комплексе лечения 
детей, сообразуясь с их состоянием, целесообразно 
также использовать ингаляции, постуральный и ви-
брационный массаж. Применение отхаркивающих 
средств должно сочетаться с назначением обильного 
(частого, дробного) питья (минеральная вода, чай, 
компот, морс, отвар сухофруктов и т.д.). Адекватная 
гидратация совершенно необходима для эффектив-
ного разжижения и эвакуации мокроты. Иногда при 
назначении отхаркивающих препаратов происходит 
непредсказуемо резкое снижение вязкости и значи-
тельное увеличение количества отделяемой мокроты, 
что приводит к ухудшению бронхиальной проходимо-
сти. Клинически это проявляется усилением кашля, 
одышки, ухудшением общего состояния ребенка. В 
этих случаях необходима отмена или снижение дозы 
отхаркивающих средств. У детей раннего возраста, а 
также при выраженном рвотном рефлексе и высоком 
риске аспирации противопоказаны отхаркивающие 
препараты, увеличивающие объем секрета, усилива-
ющие рвотный и кашлевой рефлексы [20].

Антибиотикотерапия применяется только по стро-
гим показаниям, каковыми являются: лихорадка 
выше 38ºС более 2-3 дней, выраженная интокси-
кация, невозможность исключить бактериальные 
осложнения, прежде всего пневмонию, бактери-
альный бронхит [2, 19, 23]. В заключение следу-
ет отметить, что в раннем возрасте, как ни в каком 
другом, необходим учет и коррекция фоновых пато-
логических состояний, без чего невозможен успех 
терапии в целом.

Если причиной бронхиальной обструкции явилась 
бронхиальная астма, после купирования острых ее 
проявлений ребенок нуждается в профилактиче-
ской (базисной) терапии, что решается специали-
стом в соответствии с характером и тяжестью тече-
ния болезни [19, 22, 23]. 

Безусловно, необходимо оздоровление домашней 
среды, исключение пассивного курения, контактов с 
причинно значимыми аллергенами, гипоаллергенная 
диета, индивидуальный график профилактических 
прививок, санация носоглотки, соответствующее ле-
чение сопутствующей аллергической (аллергический 
ринит, атопический дерматит) и иной патологии, все-
мерная профилактика ОРЗ (закаливание, применение 
адаптогенов, иммунокорректоров), общеоздорови-
тельные мероприятия (ЛФК, массаж и т.д.). 

Раннее и комплексное лечение обеспечивает луч-
ший прогноз у этой сложной категории больных.
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ОСтеОПОрОз МОЖет НаЧатЬСя В детСтВе

Основания для развития остеопороза закладываются в детском и подростковом возрасте, установили ученые. 
Результаты исследования были опубликованы в журнале Pediatrics. Остеопороз — результат дисбаланса 
между процессами разрушения и синтеза, который приводит к выраженному уменьшению массы костной 
ткани. Так, приблизительно 70% переломов у лиц старше 45 лет можно отнести к последствиям остеопороза. 
Специалисты из Американской академии педиатрии выяснили, что основание для развития данного 
заболевания закладывается в детском и подростковом периоде.
Известно, что закладывание минеральной основы костной ткани начинается еще во время беременности, а 
минеральное содержание костей повышается в 40 раз в период после рождения до достижения взрослого 
возраста, в то время как пик роста костной массы происходит в конце второго десятилетия жизни.
Ученые напоминают, что 70% вариативности костной массы определены генетическими факторами, однако 
нельзя не отметить, что введение в рацион кальция, витамина D, белков, натрия и углеводов является фактором, 
который можно модифицировать при помощи физических упражнений, образа жизни, поддержания здоровой 
массы тела и оптимального гормонального статуса.
Одной из первых мер профилактики является оценка риска развития болезни. Чтобы ее составить, необходимо 
учитывать ряд факторов: конституцию, наследственность, общее состояние здоровья, образ жизни, характер 
питания и уровень важнейших гормонов в организме (эстрогена, кальцитонина — гормона щитовидной 
железы и паратиреоидного гормона — гормона паращитовидной железы).
В предыдущем исследовании на аналогичную тему ученые выяснили, что употребление в детстве молока 
связано с более высоким уровнем минерализации костной ткани и меньшим риском переломов во взрослом 
периоде жизни. 
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