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Б
А — хроническое заболевание ды-

хательных путей, характеризую-

щееся хроническим воспалением,

клинически реализующимся повторными

эпизодами хрипов, одышки, тяжести в

грудной клетке и кашля, особенно ночью

и/или ранним утром. Эти симптомы со-

провождаются распространенной обрати-

мой обструкцией бронхиального дерева.

За развитие воспаления при данном забо-

левании отвечают тучные клетки, эозино-

филы и Т–лимфоциты. Чаще в основе за-

болевания лежит атопия — генетическая

предрасположенность к продукции имму-

ноглобулинов класса Е. Атопия ответствен-

на за развитие астмы у 80% детей и при-

близительно у 40—50% взрослых. В связи с

этим Европейская академия аллергологии

и клинической иммунологии (EAACI) даже

предлагает использовать термин «аллерги-

ческая астма» как основное определение

астмы, обусловленной иммунологическим

механизмом, причем в тех случаях, когда

доказано участие в этом механизме анти-

тел класса иммуноглобулинов Е. Другие

неиммунологические типы астмы ЕААСI

предлагается называть неаллергической

астмой.

В то же время наиболее удобной и распро-

страненной представляется классифика-

ция бронхиальной астмы в зависимости

от степени тяжести, поскольку в настоя-

щее время именно состоянием пациента

определяется тактика терапии. В соответ-

ствии с заданными параметрами (количе-

ство приступов в неделю, кратность при-

менения β2–агонистов короткого дейст-

вия, значения пиковой скорости выдоха

(ПСВ) и ее процентное соотношение с

должным или наилучшим значением, объ-

емом проводимой терапии) астма подраз-

деляется на 5 степеней тяжести: интермит-

тирующую; легкую персистирующую;

средней тяжести персистирующую; тяже-

лую персистирующую; тяжелую персисти-

рующую стероидозависимую.

Фармакотерапия является обязательной

составляющей комплексной терапии

бронхиальной астмы. При этом она осно-

вывается на ряде общепризнанных поло-

жений: астму можно эффективно контро-

лировать у большинства пациентов, одна-

ко вылечить ее не удается, ингаляционный

способ введения препаратов при астме

наиболее предпочтителен и эффективен,

базисная терапия астмы предполагает

применение противовоспалительных пре-

паратов, контролирующих астму, бронхо-

дилататоры являются препаратами неот-

ложной помощи, купирующими бронхос-

пазм. Итак, все препараты, которые

используются для лечения бронхиальной

астмы, принято делить на две группы: ба-

зисные или лечебные, т.е. обладающие

противовоспалительным эффектом, и

симптоматические, обладающие преиму-

щественно быстрой бронхолитической

активностью. Основой терапии для дли-

тельного контроля воспалительного про-

цесса являются ингаляционные глюкокор-

тикостероиды (ИГКС), которые применя-

ются начиная со второй ступени (легкое

персистирующее течение) до пятой (тяже-

лое стероидозависимое течение). Поэтому

в настоящее время ИГКС рассматриваются

в качестве средств первой линии для тера-

пии БА. Чем выше степень тяжести тече-

ния БА, тем большие дозы ИГКС следует

применять. По данным ряда исследований,

у пациентов, начавших лечение ИГКС не

позже 2-х лет от начала заболевания, отме-

чены существенные преимущества в улуч-

шении контроля над симптомами астмы

по сравнению с группой, начавшей лече-

ние ИГКС по прошествии более чем 5 лет

от дебюта заболевания.

Клинические эффекты кортикостероидов

включают в себя снижение активности

симптомов, улучшение пиковой скорости

выдоха и показателей спирометрии,

уменьшение бронхиальной гиперреак-

тивности, предотвращение обострений.

Первый ингаляционный ГК был синтези-

рован в начале 70-х годов. Это был бекло-

метазона дипропионат. В настоящее вре-

мя наибольшее применение в клинике

имеют следующие препараты ингаляци-

онных кортикостероидов: беклометазона

дипропионат, флунисолид, флутиказона

пропионат, будесонид, триамцинолона

ацетонид.

Эффективность ИГКС определяется его

способностью проникать внутрь клетки,

которая, в свою очередь, зависит от липо-

фильности препарата. Также ИГКС должен

обладать большой селективностью.

Таким образом, к ИГКС в настоящее время

предъявляют требования липофильности,

селективности, аффинности (сродство к

рецепторам), низкой биодоступности, раз-

рушения в печени всосавшейся части пре-

парата при первом прохождении.

Вероятность системных эффектов ингаля-

ционных кортикостероидов определяется

их активностью и биодоступностью: при

применении дозированных аэрозолей без

спейсера около 80% дозы проглатывается

и поступает в желудочно-кишечный тракт.

Благодаря активной биотрансформации в

печени (эффект первого прохождения)

ингаляционные кортикостероиды облада-

ют очень низкой биодоступностью (бек-

лометазона дипропионат — 20%, флунисо-

лид — 21%, будесонид — 11%, флутиказона

пропионат — 1%), что снижает риск сис-

темных нежелательных эффектов.

В О З М О Ж Н О С Т И  Т Е Р А П И И
Жара, засуха и смог негативно повлияли на здоровье всех жителей европей-
ской части России, но самым непосредственным образом они осложнили со-
стояние пациентов с бронхо-легочными заболеваниями, и в первую очередь
людей, страдающих бронхиальной астмой (БА). Бронхиальная астма, являясь
одним из самых распространенных заболеваний, имеет тенденцию к неуклон-
ному росту, особенно среди жителей промышленно развитых стран. Так, в ев-
ропейских странах бронхиальной астмой страдают до 5% взрослого населения
и до 7% детей. В России заболеваемость астмой за последние 10—15 лет уве-
личилась более чем в 3 раза,  однако остается ниже европейского уровня, что
связано не с реальными показателями, а с низкой выявляемостью заболева-
ния на ранних стадиях. Преобладание тяжелых форм заболевания требует
особого внимания к лекарственной терапии, которая становится все более за-
тратной как для пациентов, так и для системы здравоохранения в целом. 

Бронхиальная астма —
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ПОТРЕБЛЕНИЕ И СПРОС

При этом ИГКС не купируют бронхос-

пазм, терапевтический эффект развива-

ется постепенно. Данные препараты про-

тивопоказаны при гиперчувствительнос-

ти, остром бронхоспазме, астматическом

статусе (в качестве первоочередного

средства), бронхите неастматической

природы.

В свою очередь, препараты бронхоли-

тического действия применяются как

для купирования острого приступа аст-

мы при хроническом ее течении, так и

для профилактики астмы при физичес-

ких нагрузках, острой астмы, индуци-

рованной аллергеном, а также для сня-

тия тяжелого бронхоспазма при обост-

рении бронхиальной астмы. В качестве

наиболее эффективных бронхолити-

ков выступают селективные β2-агонис-

ты, выпускающиеся в ингаляционной

форме.

Препараты данной группы делятся на

β2-агонисты первой генерации (албуте-

рол, фенотерол, тербуталин) и второй ге-

нерации (салметерол и формотерол)

Средства первой группы способны быст-

ро (в течение 3—5 мин.) и на довольно

долгий срок (до 4—5 ч.) оказывать брон-

холитическое действие после ингаляции.

Однако β2-агонисты короткого действия

следует применять только для купирова-

ния приступа удушья. Они не рекоменду-

ются для постоянной терапии, т.к. не

уменьшают воспаление и бронхиальную

гиперреактивность. Более того, при по-

стоянном и длительном их приеме сте-

пень бронхиальной гиперреактивности

может возрастать, а показатели функции

внешнего дыхания ухудшаться. Этих не-

достатков лишены β2-агонисты второй

генерации или β2-агонисты длительного

действия. В силу липофильности своих

молекул эти препараты очень близки β2-

адренорецепторам, чем прежде всего и

определяется длительность их бронхо-

литического действия — до 12 ч. При

этом формотерол, кроме длительного

действия, одновременно оказывает и бы-

строе бронхорасширяющее действие.

Все β2-адреномиметики обладают спо-

собностью ингибировать высвобожде-

ние медиаторов аллергического воспале-

ния, таких как гистамин, простагланди-

ны и лейкотриены, из тучных клеток,

эозинофилов, причем максимально это

свойство проявляется у β2-агонистов

длительного действия. Таким образом,

β2-агонисты характеризуются и проти-

вовоспалительным действием, что делает

их пригодными в качестве базисной те-

рапии. Эти препараты являются средст-

вом выбора при легкой и среднетяжелой

астме, а также у пациентов с ночными

симптомами астмы. У пациентов со сред-

нетяжелой и тяжелой астмой их целесо-

образно сочетать с ИГКС.

Это послужило основанием для создания

комбинированных препаратов, обладаю-

щих выраженным противовоспалитель-

ным и длительным бронхолитическим

действием. Речь идет о комбинации инга-

ляционных кортикостероидов и длитель-

но действующих β2-агонистов. Примене-

ние комбинированных препаратов ИГКС

и пролонгированных β2-агонистов целе-

сообразно во всех случаях персистирую-

щей астмы, когда не удается достичь хо-

рошего контроля над заболеванием толь-

ко назначением ИГКС. Критериями хоро-

шо контролируемой астмы являются от-

сутствие ночных симптомов, хорошая

переносимость физической нагрузки, от-

сутствие потребности в неотложной по-

мощи, суточная потребность в бронхо-

литиках менее 2 доз, пиковая скорость

выдоха больше

80% и ее суточные

колебания менее

20%, отсутствие

побочных эффек-

тов от проводимой

терапии. Кортикос-

тероиды увеличи-

вают синтез β2-ад-

ренорецепторов в

слизистой брон-

хов, снижают их

десенситизацию и,

напротив, повыша-

ют чувствитель-

ность этих рецеп-

торов к действию

β2-агонистов. С

другой стороны,

пролонгированные

β2-агонисты сти-

мулируют неактив-

ный глюкокорти-

коидный рецеп-

тор, который в ре-

зультате становит-

ся более чувстви-

тельным к действию ингаляционных

глюкокортикостероидов. Одновремен-

ное применение ИГКС и пролонгиро-

ванного β2-агониста не только облег-

чает течение астмы, но и существенно

улучшает функциональные показатели,

снижает потребность в короткодейству-

ющих β2-агонистах, значительно эф-

фективнее предупреждает обострения

астмы по сравнению с терапией только

ИГКС.

Сегодня на фармакологическом рынке Ев-

ропы (и России в т. ч.) существуют не-

сколько таких средств: Серетид, содержа-

щий флутиказон пропионат и салметерол,

Симбикорт, имеющий в своем составе бу-

десонид и формотерол, и Фостер, являю-

щийся комбинацией беклометазона ди-

пропионата и формотерола. При этом

стоит заметить, что Фостер, относительно

недавно появившийся на рынке, получил

признание пациентов и врачей, о чем сви-

детельствуют данные маркетинговых ис-

следований. Так, объем продаж препарата

за год увеличился почти в 5 раз. В настоя-

щее время Фостер занял достойное место

среди препаратов, применяемых для тера-

пии бронхиальной астмы.

к р о м е  т о г о . . .
Самым новым из комбинированных препаратов для рос-
сийского рынка является препарат компании Chiesi —
Фостер. В нем соединены беклометазон — признанный
«золотой стандарт» в терапии бронхиальной астмы
и формотерол. Данные составляющие имеют различ-
ные механизмы действия и проявляют аддитивный эф-
фект в отношении снижения частоты обострений брон-
хиальной астмы, уменьшают выраженность симптомов
заболевания.
В ходе клинических исследований было показано, что
влияние на ФВД фиксированной комбинации Фостер
соответствует таковому комбинации монопрепаратов
беклометазона дипропионата и формотерола и превы-
шает действие одного беклометазона дипропионата.
Фостер — первая фиксированная комбинация экстра-
мелкодисперсного беклометазона дипропионата и фор-
мотерола в форме дозированного аэрозольного ингаля-
тора, созданная на основе технологии Модулит
(Modulite®). Действующее вещество достигает бронхов
пациента в виде специфической экстрамелкодисперс-
ной формы, попадает в мельчайшие дыхательные пути,
чем и обеспечивает более эффективное терапевтичес-
кое воздействие. При применении Фостера существен-
но — более чем в 2 раза — снижается стероидная на-
грузка на пациента при сохранении высокого терапев-
тического эффекта.
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П
о статистике ВОЗ, более 1 млрд.

человек в мире каждый год за-

болевают острыми респира-

торными инфекциями, причем в боль-

шей степени данной патологии под-

вержены дети. Так, например, в России

ежегодно регистрируется до 65 000—

70 000 случаев ОРИ на 100 000 детско-

го населения, что в 2,7—3,2 раза выше,

чем у взрослых. Согласно экспертным

оценкам, в среднем российский ребе-

нок переносит острые респираторные

инфекции (ОРИ) от 3 до 5 раз в тече-

ние года. При этом до 40% детей боле-

ют респираторными заболеваниями

значительно чаще, чем их сверстники,

на их долю приходится до 75% всех

заболеваний ОРИ. Такие дети относят-

ся к группе часто болеющих детей

(ЧБД).

Специалисты подчеркивают: часто

и длительно болеющий ребенок —

это не нозологическая форма и не

диагноз, а группа диспансерного

наблюдения, включающая пациен-

тов с частыми ОРИ, не имеющих

стойких органических нарушений.

Частые респираторные инфекции у

детей обусловлены анатомически-

ми и физиологическими особенно-

стями детского организма: иммун-

ная система ребенка до конца не

сформирована, дыхательные пути

уже и короче, чем у взрослого че-

ловека, бронхи имеют маленький

диаметр.

К возникновению частых ОРИ у де-

тей приводят т.н. эндогенные и эк-

зогенные факторы риска. К эндоген-

ным факторам относятся пренаталь-

ные (например, недоношенность,

перинатальная гипоксия и т.д.) и на-

следственно-конституциональные,

включая «поздний иммунологичес-

кий старт» и транзиторные энзимо-

патии.

Среди экзогенных факторов, спо-

собствующих возникновению час-

тых ОРИ, особое место занимают

социально-бытовые факторы —

раннее начало посещения детских

организованных коллективов, не-

рациональный режим дня и пита-

ния, стрессы, а также неблагопри-

ятная экологическая обстановка. В

частности выявлено, что среди до-

школьников и детей раннего возра-

ста наиболее высокий уровень за-

болеваемости отмечается у органи-

зованных детей ясельных групп

(34,9% всех случаев ОРИ в до-

школьных учреждениях). Среди

школьников наиболее часто респи-

раторные инфекции отмечаются у

учащихся начальных классов — на

их долю приходится до 50% всех

случаев ОРИ. Дети в возрасте 10 лет

и старше болеют ОРИ в 2—2,5 ра-

за реже, чем дети раннего возрас-

та. Одной из основных причин вы-

сокого уровня заболеваемости ОРИ

именно у детей младшего возраста,

наряду с возрастными особеннос-

тями иммунитета, является психо-

эмоциональный стресс, вызванный

началом посещения детского кол-

лектива и значительным увеличе-

нием контактов с другими детьми.

Свою лепту в развитие ОРИ также

вносит несбалансированное пита-

ние ребенка — недостаточная обес-

печенность его питательными ве-

ществами, витаминами и минерала-

ми, необходимыми для роста и

развития. Но наиболее существен-

ная роль в возникновении и разви-

тии частой респираторной инфек-

ции специалистами отводится эко-

логическим факторам, которые

условно можно разделить на две

группы. Первая группа — факторы,

влияющие на интенсивность пере-

дачи инфекции, в первую очередь

место проживания. Известно, что

доля ЧБД (как и респираторная за-

болеваемость в целом) в сельской

местности в 2—4 раза ниже, чем в

городе. В условиях же города забо-

леваемость ОРИ выше у тех детей,

которые добираются в детские до-

школьные учреждения городским

транспортом. Аналогичным обра-

зом влияет и скученность жиль-

цов — в общежитиях и больших

коммунальных квартирах доля ЧБД

раннего возраста нередко в 2—3

раза выше, чем среди детей, прожи-

вающих в отдельных квартирах. Ко

второй группе экологических факто-

ров относится состояние окружаю-

щей среды, прежде всего атмосфер-

ного и внутрижилищного воздуха.

Кстати, результаты исследования

ВОЗ суммарного эффекта воздей-

ствия окружающей среды на здоро-

вье детей в Европе показали, что

Рибомунил — ключ к успеху
В  Б О Р Ь Б Е  С  О С Т Р Ы М И  Р Е С П И Р А Т О Р Н Ы М И  З А Б О Л Е В А Н И Я М И

Профилактика и лечение острых респираторных инфекций (ОРИ) у детей
на сегодняшний день остается одной из важнейших задач практического
здравоохранения. Актуальность проблемы борьбы с ОРИ увеличивается с
началом осенне-зимнего сезона, но в этом году ситуацию серьезно усугуби-
ли аномальная жара и задымление в центральной России, включая столич-
ный регион. Как считают специалисты возрастной физиологии, интоксика-
ция смогом, не замеченная многими детьми летом, с высокой долей веро-
ятности негативно скажется на их здоровье, прежде всего на состоянии ор-
ганов дыхания, приведет к снижению иммунитета, столь необходимого в
преддверии зимы. В сложившихся условиях особую важность приобретает
иммунопрофилактика. Одним из эффективных методов иммунопрофилак-
тики ОРИ является применение бактериальных иммуномодуляторов, среди
которых максимально изученным препаратом системного действия, удов-
летворяющим всем требованиям по эффективности и безопасности в педи-
атрической практике, является Рибомунил.
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около 30% всех заболеваний, пере-

несенных с момента рождения до

19 лет, может быть отнесено на

счет опасных и неблагоприятных

условий окружающей среды.

К таким неблагоприятным услови-

ям сегодня с полным правом мож-

но отнести смог — бич многих ме-

гаполисов мира. Он особенно опа-

сен для детей, страдающих

заболеваниями органов дыхания.

Доказано, что во время смога зна-

чительно увеличивается количест-

во госпитализаций и рецидивов ре-

спираторных заболеваний. Его по-

следствия могут вызвать серьезные

осложнения хронических заболе-

ваний органов дыхания.

Не менее опасно и воздействие

пассивного курения. Дети, вдыхаю-

щие дома табачный дым, больше

страдают от болезней дыхательных

путей, чем те, кто этого избегает,

причем частота ОРИ увеличивается

вместе с увеличением числа сига-

рет, выкуриваемых в доме. Особен-

но резко повышается доля ЧБД при

совместном влиянии пассивного

курения и других экологических

факторов. Так, среди детей 3—7 лет,

проживающих в «чистой» зоне го-

рода, ЧБД составили 19% в некуря-

щих семьях и 56% — в курящих.

Для районов с загрязненной воз-

душной средой эти показатели для

района составили, соответственно,

50 и 70%.

Для того чтобы максимально

уменьшить, а где-то и избежать не-

гативного влияния вышеперечис-

ленных факторов, должен быть вы-

полнен ряд условий. Для детей не-

обходимо: соблюдать режим дня,

питания, проводить оздоровитель-

ные процедуры — массаж, инсоля-

ции, закаливание. Что касается ро-

ли качества питания, то оно долж-

но быть таким, чтобы ребенок в

полной мере был обеспечен всем

спектром необходимых ему пита-

тельных веществ, витаминов и ми-

нералов. Важно, чтобы питание бы-

ло разнообразным, включало про-

дукты растительного и животного

происхождения.

И конечно, одним из наиболее эф-

фективных способов борьбы с ОРИ

в детском возрасте является прове-

дение иммунопрофилактических

мероприятий с использованием со-

временных иммуномодуляторов.

При этом специалисты особую

роль отводят иммунопрофилактике

Рибомунилом, которая должна вес-

тись не только в эпидемиологиче-

ском, но и неэпидемиологическом

сезонах. Прием препарата начина-

ется в августе-сентябре, а затем

продолжается в холодном сезоне.

Что касается терапии ОРИ, главной

причиной возникновения которых

являются вирусная и бактериаль-

ная инфекции, а также транзитор-

ные корригируемые отклонения в

защитных системах организма, то

здесь специалисты также видят бу-

дущее за иммуномодуляторами. Та-

кой интерес к данной группе пре-

паратов не случаен. Как известно,

многие врачи нередко назначают

пациентам, прежде всего часто и

длительно болеющим детям (ЧДБ),

антибиотикотерапию, которая не

влияет на длительность заболева-

ния и динамику типичных клиниче-

ских симптомов. Кроме того, лече-

ние антибиотиками всегда связано

с краткосрочными и долгосрочны-

ми побочными эффектами. Именно

малоэффективная терапия с ис-

пользованием антибиотиков заста-

вила специалистов обратить при-

стальное внимание на альтернатив-

ные методы лечения и остановить

свой выбор на использовании со-

временных иммуномодуляторов

бактериального происхождения,

назначение которых не требует

предварительного иммунологичес-

кого обследования и характеризу-

ется хорошей переносимостью, что

позволяет значительно расширить

возможности иммунокоррекции у

ЧБД.

Среди этих препаратов выделяют

высокоочищенные бактериолиза-

ты, мембранные фракции и рибо-

сомально-протеогликановый ком-

плекс (Рибомунил), сочетающий в

себе свойства пероральной вакци-

ны и неспецифического иммуно-

корректора.

В отличие от большинства зареги-

стрированных в России препаратов

данной группы, в состав Рибомуни-

ла входят не лизаты бактерий, а их

рибосомы и протеогликаны, что

определяет минимальную реакто-

генность препарата при его высо-

кой эффективности. Антигены бак-

терий, находящиеся в рибосомах,

идентичны поверхностным антиге-

нам бактерий и обладают выражен-

ной иммуногенностью, а протеог-

ликаны являются мощным и безо-

пасным адъювантом. Именно эта

особенность Рибомунила опреде-

ляет его высокую клиническую эф-

фективность при профилактике ре-

спираторных инфекций у детей, в

т.ч. ЧДБ. Рибомунил увеличивает

сопротивляемость организма к ви-

русным и бактериальным инфекци-

ям. При этом формируется не толь-

ко протективный системный, но и

эффективный местный иммунитет.

Рибомунил назначают для преду-

преждения и лечения рецидивирую-

щих заболеваний ЛОР-органов

(отит, синусит, ринит, фарингит,

ларингит, ангина) и дыхательных

путей (хронический бронхит, тра-

хеит, пневмония, инфекционно-за-

висимая бронхиальная астма). Бла-

годаря двойному механизму дейст-

вия, этот Рибомунил эффективен

для профилактики рецидивирую-

щей инфекции дыхательных путей

и ЛОР-органов у пациентов как с 6-

месячного возраста, так и в пожи-

лом возрасте.

Рибомунил выпускается в виде

таблеток, содержащих по 1/3 (12

шт.) или 1 (4 шт.) разовой дозе, а

также в виде гранул для приготов-

ления раствора (1-разовая доза) в

упаковке 4 шт. Препарат применя-

ется 1 раз в сутки (утром, нато-

щак) по 1-разовой дозе независи-

мо от возраста. В 1-й месяц — 4

дня в неделю в течение 3-х недель.

Со 2-го по 6 месяц — 4 дня в ме-

сяц. Курс лечения составляет 3 или

6 месяцев.
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